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PREFAZIONE 



Nel presentare questo vaile -mecuw (Vof- 
taliiiologiii noi non pretendiamo d'oft'rire ai 
lettori vm'oi)era nuova. Quanto è raccolto 
in queste pagine è certamente si>arso nei 
varii libri, trattati, memorie italiane e stra- 
niere; ina nessun libro in Italia aveva, 
come il presente, il merito di raccogliere 
sinteticamente ed armonicamente quanto 
])uò tornare gradito a tutti i medici, ma che 
sarà specialmente utile ai pratici, i quali, 
nel nostro prontuario, troveranno conden- 
sato quanto riguarda i metodi da seguirsi 
nei primi momenti delle malattie oculari, 
senza dover consultare {ift'annosamente trat- 
tati e memorie nostrane ed estere. 

Il riconoscere ii ivo\ ^tfe'&'a.v \x\\ v>;N\^<2vNfe 
merito nella coiia\>i\a7Aowfc ^^XàSì^^ \v<5Nx?ì». 
parere mancanza di mo^fesNÀsv ^'a» xj^x"^*^^^" 



i*tra, ma ci •• dettato dalla roHcieiii^.i U* 
lavoro luui?o, assiduo, completo od i^satto, 
nel i(ujiltì però, isplr.indoH'i sem]tre al con- 
eetlo della più moderna praticità, sft ab- 
biamo accennato a tutto ciò che la oftal- 
mologia ci presenta, abbiamo specialmente» i 
carato tutto ciò die si esige, ciie è allaj 
portata di ogni medico, anclie generico, 
senza sottennarci agli argomenti che sono' 
eschisivci capitale degli siiecialisti e delle 
ClinicliG oftalitioiatriclie. E ci è parso non 
solo utile, ma anche ucct^ssario raggrui»- 
pare alla tìne del nustnj trattato la legi- 
slazione italiana in rapporto all'oculistica,: 
legislazione che, non solo i i»ratici, ma 
quasi tutti, se non tutti att'atto, gli oculisti 
conoscono solo snperticialmcute. 

Se non siamo riusciti nel con»]iito che ci 
eravamo prefìssi, [tcrdoui il lettore; ma ci 
sia grato almono della fatica, dello zelo ej 
della buona volontà, che non ci sono certo 
mancati, (.'i piace tuttavia tare qui xina 
pubblicai professione di fede: che non cre- 
diamo cioè d'aver fatto oitera del tutto 
inutile nel compilare il presente lavoro. 

Bomit. Getmnio ].'l<Mi, 

Dott. AT.TO?t60 'ST.rsCUVi.^SAJ.. 
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INTRODUZIONK 



IMOORDI ANATOMICI. 




INTRODUZIONE 






RICORDI ANATOMICI. 



II senso «Itila" vista, che molti inteudouo 
come una «ecomla vita, non ridnede parole die 
valgano a rlimostrartie la suprema iiuportauza: 
per c8K(.t noi ci mettiamo in rapport>(> i-ogli og- 
getti cLo ci circorulimo. apprezzandone il colore, 
il volume, la forma, la posizione nello spazio, 
lo stato di attività o di riposo. E, se è vero che 
il Senso del tatto jmò «ostitniro in parte la vi- 
sta, qncBto non danì, mai all'uomo le impres- 
sioni della Ince, del colore, del bello, triade 
che per tanta parte entra anche nella composi- 
zione del buono, ueirintima esnenza dell'anima. 

A tutto rigore di termini l'apparecchio or- 
ganico della visione non è cotititnito solo dal- 
Vocchio^'^ma deve comprendere anche il nen^u 
attico e le fie^ioui cer^'hrali donde (luesto nervo 
si origina, pure.'perl'acilità. scolastica e pratica^ 
per appart'cclii<» organico della vìsvoue \ n?«\ 
untori /Dten<lóno ogj!;i \^ occ\ùo ■^To-i5V\a.\B&-o.'wt. 
tlettu, n f//u/w ncnlare, ovgauo ipa^V, kw&\5x«Xx\c«ì 
n'Mpvttn ai pUuo o linea mediana àe\ t*>r50 , t <-^^- 



stàtaito es8t>n?:iattni<nt4^ da unii muntbmTin Si 
«ibìl» {mi cui vongonti ii ilelìimirsi k- iimnagi 
fHt4iriic), e da un jipiianiU» «Uottricu, rbe e 
bora o fitrnia qiif^k' inmiu^inì. Fra la mei 
brana Hcnsibile v rnppariMiliii» iliottriiMi stai 
lisce rapporti indit^^ohibilì una membrana i 
sistentc; l'insieme dei mezzi sensibili, diottrici 
di dettix membrana costituisce appunto il gioì 
<)Culare. 

Ma, se è i-oiiipito dell' oftalnioìatra con 
scere le mabittie del glubo oentare, è pure SI 
filrottu eimipiti) eyuosccre le lualattie degli «^ 
jiit rtu-cfi i m-rcKsori. 

[| globo oculare intatti è tenuto nella cavi 
dell'orbita da linimenti tibrosi, ed ò iiiosan < 
vari uiii.scoli : di più la bue faccia auteriore 
coiitinaaiueiile resa umida dal Keereio di sp 
ciati glandole.e, mentre uu cuscinetto adiposo 
cinge nella sua faccia posteriore, ha nelle pa 
pebre un apparecchio di protezione nella not 
ed uu mezzo di diffusione delle lagrime sul 
«upertìcie anteriore durante il giorno, ment: 
nelle ciglia <■ uopracciglia lia un mezzo d'arresi 
«lei cor\n estranei ed un moderatore della liu 
ambiente. 8' intemle dnntiue die le malatt 
ileìlhtrhUa, dei wuiivoU otitinri, deW apjmraì 
lafirhnale, del connettivo orhitnle^ deUe ]}alp( 
hre, delle ciylia costituiranno per l'oftalmoiatj 
altrettonti capitoli della massima im]>ortaozai 
d'un interesse non inferiore certamente allej 
lattie del globo oculare. 



Giobo o(-u\ai*e. 

Jf globo ocuìnTti Jia la forma v\\ wxvo e.'ÌMtvj' 
^OD regohiro^ è posto nella cavvtà Av;\V ot\ì\\,i 



loiat] 
aozai 

ll|m| 



li 



ò addossato più alla parete iuterna didl'orhitfl 
Bt«8ea che all'esterna, più all'inferiore che alla 
superiore : colla sua faccia posteriore e8fi<» ri- 
po.<a Bill cuBcinette adiposo del quale (n già 
* 5 
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fatui parola, mentre anteriorment'C è per IQH 
della confjiaiifìio iu rapporto colle palpebre^' 
gioì K) oculare inoltre presta attacco a vari m 
scoli, e preeeuta iuiportanti rapporti anatomie 
che si poBsoiio riassuiuert; coni : alT interno 
io rapporto col nnuscolo rtitto interno, col mi 
Bcolo grande obliquo ed il ner(ro nanale; al 
esterno coi tendini dei due obliqui, col reti 
esterno e la glandola JaiTÌmale; in alto col te: 
dine del grande obliquo, col retto superiore, & 
Tclevatore della palpebra e col nervo sopri 
orbitale ; in basso col piccolo obliquo e col reti 
inferiore. 

In ti ne posteriormente esso è traveraato di 
nervo ottico, che vi penetra per concfirrere al! 
forinazioue del .senso specìtico della vista, e d 
vasi. 

Abbiamo detto clie ima lueitibrana resisten 
stabilisce rapporti indissolubili fra i mezzi dio 
trici e la nieiiibruna sensibile. È il momento 
dare «cbeniniicamente unMdea esatta delle vail 
parti componenti l'occhio. 

Per cliiarezna noi distinguiamo tre di veri 

strati nell'occhio stcKso; il i»riuio esterno, memi 

brana resistente che involge tutto il globo e| 

è anteriormente conipletata da un mezzo tra 

sparente, costituisce nn primo invoglio coin 

pleto, il quale comprende la sclrroUcit e la coi^ 

nea. Dentro il primo invoglio esiste un secondi 

invoglio anclresHo completo, costituito dalla ed 

roith, destinata ad a.ssorbire i raggi lumino^ 

f7opo che fjneetì Imnno attraversato la rotìua 

f^^i c-t/rjjt (Hiaìi, dalViridr^ inera\«irtia,c\\«ì «.si»* 

oome nn iliufrninnìsi iiìnnito aV wwtxo «Sa. 

^«/v> ^/,, p„j,if/„^ p .^(iiipletato da\ rrisi.iV 






siccome (inerte secondo invoglio uou aderUco 
nella porzione anteriore «lei bnlbo esattamente | 
al primo inviluppo, risulta uno spazio retro- 
corneale elle l'iride divide in due inmero (aule- j 
riftrv e ininteriore) e che è riemiiito dall'»/«iore J 
acqueo, lutine il terzo strato è costituito dalla I 
parte veramente essenziale dell'oufliio, dalla I 
retina^ clie tappezza in un eottile strato tutto il 1 
globo, ed i cui ultimi elementi arrivano fino 1 
all'iride. Tutta la eavità clic rimarrebbe al een- I 
tro del bulbo oculare è occupata ilal l'Ureo^ che, I 
pnre a rontatto colla faccia interna della re- 1 
t.ina. si mantiene imiidinK-no indipendente diJla I 
retina stessa: e-sso mantiene colla sua presenza I 
i rajipitrti fra le varie [(arti del bulbo. 1 

(.Josi delineato (*cben>atìeamente, l'occhio dal- I 

l'iivauti alPindietro ci obbliga a considerare I 

successivamente e colla maggiore possibile bre- I 

vita: la rinitiitntiivo, la runiea e la Hcleroticii, I 

la varoitìf. i furjjì cilian^ l'/nV/p, il trisf<illiiui, I 

la ittiiia, il )(( (TO ottieo ed il vitreo. 1 

Congiuntiva. — È ana membmua jiiucohu I 

posta fra le paljicbre ed il Itulbo oculare; rin- 1 

ijisce ipielle. a questo, permettendo il niutno 1 

loro movimento, e, mentre «ni niar<rine lil)ero I 

delle palpebre ai continua colla pelle esterna o 1 

dorma palj>ebrale, pei )»niti iaerimnlì. si con- 1 

tìtiun colla^ nmcosn ebe riveste le vie Inerì- J 

ninlì . I 

Partendo dalla rima delle palpebre tappezza 1 

la faccia posteriore delle paliiebre stesse, ove I 

aderisce intimamente al torso (r(nì)iiunitrn pai- ' 
/H'hroìe), poi si rJUelte ftwY A>\\\\>c> v*w\otv. Vv«w- 
f/iiuttim della pinta di pu8s«i<ji|i«JN. \^vtv>v*.\\v^^> 



Aponde alla palpebra superiore e metà alla // 
feriore; aulla "cleroticu tìtinlmcute, la congini 
tiva col uome di vinnjinuliva biiihurr si apieg 
fino alla jifrifi'riii del hi rornea. 

La congiuutiva nel cui di sacco superiore 
presso l'angolo interno dell' ofehio, i' trave! 
sala da ^ « 7 (lutti escretori della ijlaudol 
laerimale: ia corrispondonzrt poi dello stea^ 
angolo interno, nel ricuoprire la carimcol 
lacrimale, forma la plica semilunare che il 
eorda la membrana nititante degli uccelli. L 
congìiiutiva palj>el)rale (MUiiposta di conuel 
tivo adenoide, non ancora sviluppato nel nec 
nato, r rosea, presenta lievi rialzi {lorpo jin^tiu 
lare) e glandiile tubiilari d'ilenle; è rÌTeatitl 
di epitelio cilin<lrico. La conginotìva della pieglj 
di paesaggio ha strattuia più lassa, è più ricoi 
in libre elastiche, è più epesaa, e le papille eond 
meno numerose, ma più grandi; presejita inoli 
tre le glandole acinose del Kvanse, lo glandol^ 
del Ciaccio e molti follicoli Untatici di piccold 
volume, che si riorengono anche nella porzione 
palpebrale: è anche essa rosea, rivestita d'epìi 
teUo cilindrico. La congiuntiva biilbarc è biancaJ 
sottile, e lascia trasparire la wclerotica cui ade] 
risce per un lasso connettivo (teisnla epìneM 
mie): essa contiene II lire elastiche, ed è rivestiti 
di epitelio prtvinient,o«o ; ni'llo strato più proi 
fondo la congiuntiva bulbare contiene «Ielle celJ 
bile grasse, le «juali lb^nn^no talora verso il lato 
nasale un ammasso giallastro (pingueeola) sem 
L sibUe spesso nei vecchi e nei popoli meridionalii 
l éf^'auto siiJ miu-^iiw della cornea, \o ftlTaV» tìL\sv«w 
^^Ua coagiimtiva si arresta, tovmjvnvVviWVvHd 
j^/weA/e?, mentre io strato epitcWaAv *v co^" 



f^omea. 



a^4 



VLa conj?iuntiT:i pulpcltrale ricevo i vasi dalle I 

arterie piilpeltrali; la bnlbare in parte da questa I 

iiicdesiiua, in parte dalle ciliari, le quali, uscendo I 

dalla sderutica in corrispondenza del margine I 

corneale ed anastoniiz^iaDdosi con la termina- 1 

zione delle prime, formano la relè del litntKt I 

^ja^nijiuntirah'. 1 

Hi ucrvi provengono dal trigemino e t«rTin^ I 

mino con cliivo <• coq)n8coli tattili. I 

Cornea e sclerotica. — Queste due mem- I 

brane cosi diverse per il loro aspetto esteriore, I 

per la loro struttura, ncm ne fornian() che uiui. I 

Esse si continuano senza interruzione una nel- 1 

l'altra, costituendo un iinic«»invil«p[>oalle mem- I 

V»rane internp e mezzi diottrici dell'ocdiio, invi- I 

lappo interamente chiuso e jierforat+ì solo ponto- I 

riormente dal nervo ottico. I 

La vclerotktì è costituita da connettivo, di- I 

spoeto in lasci decorrenti in sens»» e(|uatoriiil»> I 

ed in senso antero-posteriore, e incrociantisi ad I 

angolo retto. Questa membrana contiene anche I 

molte libre elastiche e degli spazi linfatici, rive- I 

stiti da cellule piatte, e qua e li\ è perforata da I 

piccoli vasi e nervi i»er la coroide. Negli strati I 

profondi della sclerotica, e epccialmente nel 1 

limite corneale e presso il forame ottico, si tro- I 

^ano delle cellule pigniemate (lamina fuoca tU I 

juni autori) ; le sue faccie interna ed esterna 1 

IO rivestito d'endotelio. I 

•Questa membrana, ilcui colore è bianco azznr- 1 

IO nei bambini e giallo cretaceo nei vecchi, I 

ia di tdtezza noi diversi suol ^ttatv*, ^i^ I 

sMa nel puntx» c\'mftte&»o tVe\ Tit\;Nv> <cAJCvss> 1 
la. 1.2rì) e sui \mntl vV \ti&v\«.wiLvfe ^èvvcvw^*^:. 



— Il) — 

TOetri 0,3). Abbiamo già veduto die. la con- 
giuntiva vieiif a riiHegarsi sulla lareìa antcrìoro 
della sclerotica e quali muscoli piendouo in 
Berzione su di essa; ci rimane a dire che alisi 
altezza del nervo otticu le libre che costituiscono 
la sclerotica si dividono in più strati, dei quali 
i più esterni si incurvano e circondìmo il nervo 
del quale formano l'inviluppo esterno libroao ; 
le libre più interne peiictriuii) invece nel nervo 
ottico formando una ntembruna fenestrata {mem- 
hrinin vrihrosa) che dà passaggio ai fasci ner- 
vosi, e le libre medie (iniscono per londeri^i colla 
guaina del nervo «ittico. La rigidità della Bclero- 
tica nei vecchi i>uò produrre il collasHo della 
eornen dopo le operazioni. 

I vasi della sclerotica sono 8carRÌi».>4Ìmi e pro- 
vengono dai vasi dis-ieminati nel tessuto lusso 
che avvolge il bulbo {tessuto cpiscb rab). In 
prossiuiit>\ della unione della siderolica alla cor- 
uea, ma nel tes.sutr» Hclerale, eaist© il vanaìf tìì 
Srhlnniiì, plèsso circolare di vene, ove eonver^ 
gono le vene dell'iride, e donde si originano jej 
vene «biliari anteriori. 

La Rcieroticii miinea di nervi. 

ì,n c(>r/<(v», incastrandosi c-onuj una h-nte ni*!- 
Tapertura anteriore delli» sclerotica, viene a 
completare l'inviluppo esterno del luilbo ocu- 
lare ; cuna ha l'asitetio d'un segmento di sfera, 
unito per la «un ein-onleren/a ad una sfera più 
grande ; la faccia anteriore ne è convessa, con- 
cava la posteriore; il raggi»» di curvatura ò 
di 7-K min. Trasparenti-sfiiiiia per roniogeneitàj 
Iella sua «ostjinza intereelhilait', essa è più Bot-j 
al centro che alla periferia, contiene conc 
coiHttì ()ì 'tfitniti: 1"* «fr(((o ppileVuile, e\v 
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i!ontiniiu/.i(iiu« dirotta ilelP epitelio congiuMti- 
A'ale, e clic è al pari il 'esso un epifoli<t pavi- 
mt^utoso ; 2*' lamina cUisiira ttutcìiorc o mviii- 
hranu ihl Bowniniin^ sottilt strato «li tesSQtfl 
amorfo omogeneo ; 3" 6ont(iu:u prftpria della cor- 
««•a o tessuto conieale propriameute detto, re- 
snltaute dì lamelle connettivali, spazi e cana- 
licoli linfatici, eelhilf^ tÌBse o corpuscoli corneali, 
e cellule migranti ; 4" wcmhruua tìel Dcscemei, 
nieuihrana vitrea, onwgenca, elastica, che alla 
periferia della cornea «'ispessiace e ai ritlette 
sniriride, costituendo il liiiamento pvttinnio «ìel- 
rJIueck-, 5" nU'ttto viulotclialc, unico strato di 
cellule piatte a contatto dell'umor acqueo. 

Nella vecchiaia la cornea sMutorbida, ed alla 
periferìa d'essa si accumulano delle cellule adi- 
pose. Sulla circonferenza della ctuuea kì nota 
spesso un cerchio bianco, separato dalla sclcro- 
tica per nu anelb> <li tessuto corneale ancora 
trasparente : e ci«i che chÌJimiMi ffcrunttìjroii od 
rtrcf» senile. 

La cornea è priva di vasi : essa si nutro 
dalla rete capillavc del limbo corneale o dalla 
camera anteriore perdittusìon»-. 

I nervi le prov<^ngouo dui ciliari anteriori. 

Nel limbo corneale, ]»uuto cioè in cui la cor- 
I16a paKt^a nella sch'roti<-a, sì trova il gìiY ac- 
cennato canale di Sclihaum ed il plruno reuoMO 
del Weher. 

Coroide, corpo ciliare, iride. — Kntro il 
primo inviluppo deiroc<hio, costituito come ve- 
demmo dalla sclerotica e dalla <-orneu, eaiate *.».\.v 
Kccoinlo inviluppo cos,tÀUù\« CiwWvy t«xiì\^'&, 'ìS>i 

enntiuua in uvantì col eovpft cVVwvc^ «■ <i 



■che quexte tr« t»urti drvono fSetti ramante con- I 

■ Mileninù rome ntiii iiicnitinuiit nnica: Uk1«^ luein- 

I braau vitine ad ei!««re poi cliiasM coni pie buueato 

[ dalla lentf vristnllina, la quale «j applica «.'«attli- 

' monti? ilietro il foro pupillare nel polo auiterìora 

«Pcmu mc^nibrana; all'inMenif della coroide, del 

corpo ciliare e dell'iride, è stato dato anche il 

n fini e di urea o fratto uveale. 

La coroide, membrana squisitaiuent* vasco- 
lare iipplicata nnlla sclerotica, si trova tra qiie- 
Ktn i< la retiua: è separata da questa per una 
Inulina elastica, mentre aderìace lassamente alla 
wlcrotìca in tutto il »no percorso, meno che in 
vicinanRa del nervo ottico, in corrÌ9i>ondenw» 
della )UiickI<ì lutea, e nei punti d'injjresso di 
quei vafti e nervi che dalla sclern vanno alla co- 
[ foìde »teHsa. 

I Kfjsa m estende dal nervo ottico all'oni net- 
\ raffi, punto in cui la coroide si continua nel 
i r^irpo ciliare, ma varia di spessore («,4 mni. 
nellii parte media 0,s mni. neirimteriore) : al- 
l'oftalmoscopio HJ presenta d'xin colore roRSo 
> vivo. La coroide cousta di ó strati : 1" strato 
fJir uniftcr la xdrra alla roroidr, ricco in tibre 
cdantieiie, con numerose cellule pigmeutate piatte 
' (lamina fngca degli autori) : 2" Mirato (ivi viìhì di 
I ijrottmt valibra, fra le cui maglie «■oiinettivali si 
trovano vene ed arterie numerose e le co//»//'' 
I pìifmentatv dillo si roma roroidale^ cellule con-J 
I utìttiVrtli sparse qua <■ là fra i vjwi; S» iilrottil 
I dei vasi di medio taliùro, che ha la «trutturai 
Wjtf/Ut mtrnio prvccùcn\M\ 4" nt rata dei cni»illarìi 
9t»u suuìlif!»iiui va«i riuniti iuuua tele a,9,fta!\ ^'c 
Ya' r^irif, cajjtllnre o membrana 1vh«bc1»»«i 
f^^'nnt.1 4Ìn un toHfiut.» omogeneo pt\vv^ A\J 



lnl<* pf Siti len tute; ò" «MrwArrut*» rftrrtf. r\>t^ rì\t 

la interon «I< *i 

uci. • . M, al tuargine " i . ' 

1 ra«i arteriosi ilella ruroùk- itrovi^-ngono ihiìW 
ciliari posteriori br^ri ed auterioriiteute dai 
rniui rìt-orrenli delle eiliuri anteriori : il miu^ue 
veiHJHO si raccoglie nelle vriiv voriicune. Fra 
il circolo della c«n)ide ed il ciri-i>lo ri>linicu 
esiste luia C4»iiiuiiica/i<)Oc a iiiezx^i di aleiirii ni' 
muscoli delle ciliari brevi: ([ticBlc (orinano HiiUa 
wlcrolica intomo al nervo ottico il cotiiddelin 
eirrolo lìi Ifallrr: da )|iii partono rami per la 
coroid<^ e il iicr\o otti«<>; dal luar^int^ corui> 
dale nitri rumi hiì recano alla lor volta lo^llri 
paiiilla ; da ciò una doppia conii«HHÌMue fra va*i 
retinici v cnroidali. 

I nern decorrono HuUa nupcrlieii enlcrua 
della coroidi- i Minv: i ciliari lircvi (pniveidcnll 
dal ;:ar p) ed i dlinli lunicbi (pr>*V«}* 

nionti il... . n»»j>-ffl>ti"i ' ■-' ■...uri /...rii' 
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faccia postoiiore iloll'lride ; «;K»<e sono la e 
tiniiazione ileUo sfrato pigitientato della retina, 
come vodrtMiio pia avjinti. 

La i>artc ripiegutn del corpo ciliare bì chiama 
ycHiTalnicnte cortina ciliare. 

II tiiiisfolii riliare o tensore della cfn'oide ha 
libre lisce, e nasce dallii parte interna del ca- 
nale di Schlenim per un'inserzione rinforzata da 
alcune tìbre provenienti dalia nicml»rana del 
Descemet [liijanienlo pettinolo). Questo iniiscoN» 
consta di libre che dceorrono in wenao longitu- 
dinale (iiiHscdlo lìd Jhiiki') e di (ìbn- circolari 
{tmtneolo del Miillcr), 

U Silex de.Hcrive nel curjio ciliare una terza 
parte, Vorbimlo eilitirr, che aeyuercbbe il limite 
dei processi ciliari. Kltettivaiiicnte neli» parte 
più c8t<Mna di tali ])roccKSÌ le tiltre del connet- 
tivo asNtiniono aspetto circolare, e in esse ter- 
mina la rete corio cnpillare, n>a rcsttt a donian- 
dargi, se cii^ autorizza ad ainnicttere nn terzo 
strato. 

T vasi del <'orpo ciliare iia.scono dalle arterie 
ciliari lunghe poatcriori • dalU- anteriori brevi. 

I nervi nascono diii ciliari e nello epei»sore 
del muscolo formano (Iwanofl) una fitta rete 
(>par8a qua e là dì cellule uanglionari. 

T<a parte anteriore del trai to nveale si chiama 

irid^: essa è formata da un diaftamma ehe [irende 

ongine; col muscolo ciliare, dalla parte interna 

del canale di Schlenim nel punto d'unione della 

cornea colla sclerotica. Il bordo libero del «lia- 

framma si applica sul cristallino e cor^tituLsce il 

^/hrtj /niji/'/f/tìT. L'irUìe Ila difterente spes-^iore, è 

diliitiìbilti lilla, Jnce e sotto l'azione dì .\\cvavv me.- 

hp;ì,ii,nti, t'. socondn la quantità iVv v^&w 
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idlic contiene, preseata un colore diverso : sulla 1 

Ba faccìft estf riori' fti notano una norit' di strir I 

Hinvc*rgi<Dti al c«Mitro, strie ilo^Tit*' ai vasi san- 1 

ftigni. I 

B L'iride i-onsta di 5 strati: 1" endoUUo lìella I 

KcL*/^ (tnleiiore ; 2" strato limitante auterioir, I 

Bntencnte celhd*^, di connettivo o lintuitli ; 1 

B strato rtuxcolair. il quale, rdtn- che cclluU- 1 

Hgmentate, L-ontiene uno sfintere, ninscolo u 1 

Kre lisci»", involontario, sullacui funzione dila- I 

Ktriee <» restrittiva non tutti p;\ì autori sono an- 1 

Bra d'acconto ; +"' strato limil^iiitr postrriare, co- I 

Ktnito da una niciiilnana clastica. Questa per I 

Bcnni autori fungcrclilii' ap^uinto da sflnt«rc I 

nll^iridc ; 5" fttnilo lìi relluh jnijinentfite. Sono I 

B continuazione dello strato pignientato est-c- I 

Bore, cbe, dopo avere contornato i processi ci- 1 

■ari, si 8t4;nde sulla faccia posteriore doiriride I 

Bbo al margine pupillare. 1 

■ Le arterie dell'iride provengono dalle ciliari 1 

Binglie ed anteriori, le quali costituiscono il cir- 1 

Milo i»/ìti{fiorc dell'iride: da (|ue,sto circolo parto- I 

Ib arteriole, clie formano sul margine i)upillare 1 

B circolo ìHJHore dell'iride. Le vene bì tìcaricano I 

Belle ciliari anteriori e nelle A'orticose. I nervi I 

feoven<;ono dall' oculomotore (contrazione del- 1 

B pupilla), dal «inipatico (dilatazione), e dalla I 

Biagn railice del naso ciliare (sensilnlità). I 

B L'iride determina colla sua presenza le due 1 

Bfnrrrc dvW occhio: Vniittriore sta fra la cor- " 
■ea, la faccia anteriore dell'iride e la faccia aii- 
teriorr' «lei cristallino ; la poateriorv fra la faccia 
pt^sterioie dell'iride e il polo della lente st«j**a. 
la zoìiuln di Zinn ed i \rtocv*.ft\ cCù».v\- Vix-jk.'-^ 



Hai>er!ìci« p^wtiTiotf dcll'iriik- r. «Ini corpo ci- 
liare («))((»»■<• itriiiiei»), pnssìi attmvei'ao il lorimMt 
imf)illiir('nfll}n-ariitTa anteriore, e «li Iti ptq- ['<tii- 
ijolo iriiìfìo si versa nel tanaiu ili SelilLiiimi. 
Noll\(>(//o/(> iriiìvit sta appunto il H'iameiilo pet- 
thinto giù acgnuluti» da imi ; le liicunc pofitc ira 
i fasci (li <|ii«rRt(» legaiiipnto coatitiiisfono lo spa- 
zio del Fautaita. 

h^iintor anpieo h incohire, Huido, ha ik'nHità 
di 1005 : contieuo. acqua, chiruro di sodio, (riw'c^. 
d'aUninuDci e scarsa sdritniiza t'strattiva: v in 
«luantitA 4li 45'('enti^rainMii. Jj'uiutMe a<que<» si 
riprodine lìrontaiiiruto, se vu<*tat4t. Quando 
1' iride pnnde a<l<niiy.ii Ntlale culla lente, le 
due camere non sono più in comunicazione, o 
l'iride tstuhera nella camera imleriore, per la 
pres!»ione dell'acqueo die si è rifiiTnialn. 

Cristallino. — A completare lo studio del se- 
condo involucro dell'occhio occorre studiare il 
vrintalliiio. È una lento biconvesKa, affatto tra- 
sparente, colla faccia «.nteiiorw in contatto col- 
riride e l'umore acqueo, colla pof^terioro iu 
coutatt« eid vitreo, nella cui cscfiraziutif kiloìdcit 
la lente stessa si c<tIIoca. Il crÌBlallino jiesa in 
media 22 centigrannni, ha nn ]>e8o specifiwj 
di 1070, un indice di rifra/ione di 141!) (Hel- 
jnholtz), un diametro di nini. 7 noi neonati e 
di 10 negli adiUti, uno upeasore vario di milli- 
metri 4-,5 — 0, e chimicamente risulta di acqua, 
idbumiua, lecitina, jflolmlina, colesterina, gras- 
so e Bali. Esso è tenuto in sito dalla :onuln 
di Zinii, la quale altro non è ehv uno sdoppia- 
ci?/? A<y ^eJJ.i ialoide ohe limita il vitreo. Dall'ora 
serrata tu- iuloide infatti SÌ Y^n-ta swMa, Wicm 
(f^isferj'orv dei cor|>i ciliari, e, o\V.Ttti^a«,%».'<SÀyj 



^Boppia in «lue. toglieiii : il supc-rìui'i; (zimuia 
^K Xinu) si porta iilla fuccia superiore della 
^nte, IMafVrior*'. jilla l'accia inferiore: lo Kpaziii 
compreeti fra ipiesti dne fogliplti i' la Itnte è 
il ciiiwlc del Fedt, anturiorinente al <iiiale. è la 
caJinTft anteriore, mii la zonnla di Zinn forni- 
ape una Borione di parete. Se 8Ì apre la zonnla 
AZinn, la camera poslt-riore coniunica dirotta- 
Heatc col canale di Petit. 
^11 eristallvno consta di 'i strati: l" copmta 
PKtenm cutiruldre, omogenea, più spessa nella 
faccia anteriore che nella posteriore ; '2° epitelio 
piallo posto Botto la sola enpsuhi anteriore; 
'.i" libre leniicoìitri. Queste lihrc si vedt)no nel- 
l'equatore della lente, formanti nastri priRum- 
fcÌ4!Ì a (ì lati, 80U0 riuniti da «ontanza omogenea 
cliitinosa, ed hanno margini lisci negli strati 
corticali della lente e frastiigliati nei profon<li. 
Tntte (XHost-e fibre cominciano alla super6cie 
iteriore e posteriore della lente, e finiscono 
^la gtella U'ntirohifv, specie di Y dal cui cen- 
partiono viirie linee che dividono la lente iu 
ttori. Il eriatalliiio si nutre per osmosi, od 
8orl>e rumore acqueo. Fin dai i»rimi anni gli 
ijfatl Centrali della lente perdono iu-(]ua, e per 
le processo, più che p««r vera «clerosi, assu- 
lono diverHii eonsistenzu ; nella vecchìatu tutta 
la lente si selerotizza, donde presbiopia ]ier di- 
minuito potere di itcconiodazione. 

NeiTO ottico e retina. — La rc/(H« costitnisce 
il terzo strato dell'occhio, strato che, formato 
dal nervo ttiUvo, si stende snlla coroide col nome 
dì jHtrte ottieii tìella retina du.ll' OTV^vis- "ìrW> 
atesso nervo ottico amo aW wxv^xvvr ^^{va. Ttì 
WèÌ^ ài Ziun che git\ yvA«^T(\v\\o. fl 




Fig. S. — Xen'o ottico: regltiuD «lellrt ptivillit : 1" "Ito vihUij 
(li /runto, in batiKO in aoxìonei lou|;itnillaikli>. 

yxìi importanti, si i)rolimg.i sui mrjii ciliiirL 

}jM»v/one cìlinrc della refuKi) e fìiialuit'nti* sulla 

trillo tino al innrginc p\i\>r\\aTf (^povrtfmc \vV<\e« 

i //«^//-^ rt-ttiifi), forniamlo cori uno *^\vtv\»> 
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jfìeUì t'd iuterrolto solo dnl foro pnpiilarc. La I 

rt'lin:! dui centro dcirorohio va progrossivn- I 

int>nt<> ii^sottigliandosì, così che tiull'ora serrata I 

è ridottissima uel suo spessore. Trasparente, «li I 

color grigio (>]>alin<», poclussimo consistentt, la I 

retina non prende salde aderenze colla coroide I 

p«r la Hua faccia estcrnii, né col vitreo per la I 

sua faccia interna. Giù niucroscopicament^? que- I 

st-rt nicnil>rana ci presenta alcune iinport^mti ■ 

sezioui a considerare : sulla faccia posteriore I 

d' essa retina inlatti, in un punto cìie corri- I 

sponde esattamente al iliametro autero-poste- I 

riore dell'ofcliio od (i*w olino, e che ò situato I 

a nim. "A li2 airesterno del nervo ottico, si o8- ■ 

serva una macchia giallaKt;rn, di forma ovale, I 

posta trivsversalniente: è la mactiUi lutea «> mav- I 

vhiu t/inlln, la quale nel suo centro mostra una I 

depres.-iione. la /«/reo t-cnlrnlig o forum cn voecum. ■ 

La retina vedemmo esaurirsi all'origine della zo- I 

nula di Ziun: ora, siccome distaccandola da detta I 

zoDula la retina appare linamente ilentellata, a I 

questa porzione si è dato il uomo di orti serrata . I 

Inoltre il nervo ottico nel uiomento in cui entra I 

nel bulìto appare sul fcuido oculare corno un I 

piccolo dischetto o iKxpiUa del nervo attiro, I 

E la macida lutea, e la papiUa del neri'» ot- I 

tìeOf e Vora serrata sono importanti a consi- I 

dorarsi , perchè la loro struttura varia alquanto I 

i;dalla struttura genei-ale della retina. I 

La struttura generale della retina mostra 10 I 

Strati successivi, che dall'interno verso l'esterno I 

si succedono in quest'ordine: l** memhraìia li- I 
iiiilaiilr iiifrnui^ i'jMwtx^ iV\ wtcft, \ AvÀtwW-^, ^x 
spessore, che cnopre tuUa\«L x^XÀuvv., *:.wK^^fc*^ 
/» pnjiflJa ottica, ed o\tTeT;>a.ft«.». «ac'vv^i"*^^'^^*'**^' 



rata per portanti Kuo lilla capsula del (TisdH 
liuo. Aderisco n livello rìcirora serrata alla ia- 
loide del corpo vitreo cLe vijdremo a momenti: 
estt-rnamente è a contatt<j tìelln coroide, Inter- 
namenttt colio strato seguente ; 2° strato delle 
fibre nervose., formiito dall'espansione delle iibro 
del nervo ottico : le fibre geueralmente éiouo 
rappresentate da cilindrasai, formano fasci rag- 
giati, che passano athiruo alla macula lutea, 
fonnaEdo »\\\ prohingamcnto liell'asse di questa 
una liaea biannt&tru, /7 raf\\ Su questo strato 
prendono ai)pog:gio. addossandosi colla loro base 
larghisaìiua sulla lijiiitaute C8t«rua, le fibre del 
Miillcr, libre di sostegno die traversano tutti gli 
strati della retina pcqiendicolarmcntt ; 3° strato 
delle vcUith: nerrase, ricco di cellule ganHlionari, 
di 10-14 [X, numerose attornt) alla luaeula lutea, 
scarse nella fovea ecntraliH, inultipulari, con 
nucleo nucleolo. 1 prolungamenti di queste cel- 
lule in parte si dirigono verso i cilindrassi dello 
strato precedente e vi si connettono, in parte 
si conducono allo strato K<'guente, Le cellule 
nervose sono disseminate in un tessuto counet- 
tivalci di sostegno (ncvroglia); 4° sfrato retico- 
lare infento, ad aspetto oaratteristieo granulare, 
dovuto a numerose fibrille intrecciate, e soste- 
nuto da tessuta) connettivo di sostegno (nevro- 
glia). Queste fibrille sono in parte nervose, in 
parte connettivali; 5" strato 'jraniilo><o interno, 
sottilissimo, ricco di cellule globose e di fibre: 
le cellule sono tjamjlionnri hìpolarl. e, secondo 
Jiobin, vi sono anche dei mielociti : le fibre iu 
parte sono nervose, ed m parVe co\«vettì.vali; 

tì" gfrnfo reticolare <i«tc»'«o, che p-ce^euVa. ^\ <^ft. 

Jpeinti fZeii 'omonimo strato mUèxwo, ^\\\ ^'a^ 



■BUifliti sUìlluti (kHcritti dallo Sdiiilbzf ;'i''(itrah 

^fantiloeo esterno : è composto ili fibre, le quali 

l^nno considerate come le fihre dei coni e ha- 

mhHceUi che vedremo nello etrato siicceBsivo, il 

■nalo è separato dallo stnito in istudio dalla 

Hmitante eaterua. Lo fibre dei coni e dei ba- 

stoni-elli debbono considenirsi comi- fascotti di 

oilindraesi, ma i tascetti dei bastoncelli sono più 

lini dei coni: in opii fibra poi ò intercalato un 

rigoiitiaiiiento(Hi(f/«'0 ild conv, nurleo lìvl haatuii- 

collo). In questo strato sì terminano le libro di 

_H08tegno «lei Miiller, le quali si appoggiano «-on- 

la limitante esterna in alto, cosi come sì ap- 

>ggiavano alla limitant<^ interna in basso; s° li- 

Itanlt csieriKt, che è Biraìlejdbi interna; 0° strato 

fi coni e dei ItaMonr.cìU ti iitvmhr<sna di Jacob, 

icatiesima, l'ormata dai coni e dai bastoncelli. 

)ast^>ncelli hanno all'esterno im nucleo sfe- 

co dal quale secondo Kitter partirebbe talora 

tìlamcnto 8ottiliaHÌmo;i coni hanno nn aspetto 

bottiglia e si terminano in punta: anch'essi 

IO in rapporto col nucleo del cono gii\ accen- 

Meutiv però i bastoncelli i>ccupam» tutto 

spessore dello strato e sono serrati gli uni 

!>ntro gli altri, ì coni si trovano ili tratto in 

itto e però non sono riiuiiti fra h*ro, in mod«t 

fra due coni si trovano sempre 3-4 btigton- 

6lli. Se«'ondo Sehultze questo strato presente- 

be anche sottilissime ti brille di sostegno, l 

}i ed i bastoncelli variano di nnmero nelle 

^verse partì della retina: i coni sono mime- 

iiasimi in corrispondenza della macula lutea, 

luiscono nelle parti meA.viv\w, à!ì!Jtìk. wrivxseA.. 

liwUo dell'orti serrata t twtìv fe \s%s\w(^- 

8co/upaiono cou tutAi ^\«\%m«vi!t\'CAV<*'^ 



non riiiianeuilo t-hu gli eleiueuti roautitli^HI 
10" tflrad) p'ujìiH'Hturh*, riuco tli relhiln pignien- 
tate, (MHi prolimgivmeuti pigiiienùiti delit-iitissimi, 
clu* penetrano Ira i segriienti terniinali dei foni 
u dei bastoncelli l'ormando quasi delle guain& 
iittonio ad e.*8Ì. 

Allibiamo detto indietro clic la papilla ot- 
tica, la macula lutea e l'ora serrata differiscono 
istologicamente dalla struttara genei-ale della 
retina; nella pni>iUn infatti non esistono che 
libre nervose, le qtiali, dopo aver traverauto la 
sclerotica e la coroide, si ripie^^auo ad angolo 
retto formando lo strato piii interni» su cui ven- 
gono succesBÌvaiiuinte a dÌ!4por(<i gli nitri strati 
retinici ; nella wncula hifc<t le ditterenze aumen- 
faino quanto più ei vada dalla pfiriferia verso la 
fovea centralie : iutatti perifericamente lo strato 
delle libro nervose manca, e lo strato delle cel-, 
lille nervose va assottigliandosi e sparisce com- 
pletamente cogli altri strati {meno il granuloso 
esterno) nella fovea*, qua è invece spessa in 
modo eccezionale la membrana di Jacob, la quale 
mostra anche la particolarità d'essere costituita 
da .soli bast<Micelli allungati in modo da sem-* 
brar l'(uiì, mentre i coni stessi fanno difetto: 
inoltre un ingmenlo giallo è difl'iiso fra gli ele- 
menti della macula, ed è pia intenso al centro; j 
iu eorrispondi'nza delFiov; srrraln la retina in- 
fine si trasforma grìidualmente ini una membrana, 
grigia, sottile, che sui corpi ciliari si riduce ai i 
soli elementi del counettivo, e si continua così 
sulla faccia posteriore dell'iride. 
liicordìamo intìnc che il eolotvUi roseo delbn 
retioa dipende dalla jjoqjoru insìinv feto\>«\a. i\\ 
pio//, e die trovim fra i baatoiiwXVi. i;)vv\ «.aXfòTrA 



V I v:tfii della retina decorronu negli Htrati 2, 
H, 4, 5 o 6 e le arterie sono terminali : «olo 
8ul n)ar<;iae delia i>a|iilla esistono eouiunìea- 
KÌuni capillari tra i vasi retinici e cnroiilali : 
le arterie provengono dalla centrale della re- 
tina, come dall'oftalmica; lo vene si raccolgono 
nelle vene centrali, clic sboccano o nel seno 
cavernoso o nella vena oftalmica superiore. La 
fovea centrale, priva di vasi, ha intorno al biui 
margino iinu rete di capillari. 

Ci rimane a parlare del nervo ittlico. 
Nasce dal cervello come bandelcttn ottlcu per 
due radici, una dai corpi tiuadrigemini, l'altra dal 
talarooottico, econtornail latoesternodel pedun- 
colo cerebrale incrociandosi nel vlihusnui coll'ot- 
tico dclPaltro lato : tale incrocio è però parziale 
{semidecusi<azione), ciò che spiega i fenomeni 
AviW emiaiwima : dal cliia^niii nascono i nervi 
uttU'if ì quali si portano al fordine ottiao, e, pe- 
netrati nell'orbita, si recano posteriormentt» ai 
bulbi oculari ove i)enetrano. In prostiimità del 
bulbo le libre del nervo ottico divengono ami- 
dollari, traversano la ì^itìiitta crihronii già de- 
scritta, e si espandono nella retina dopo avere 
formato all' interno del bulbo la pupilla ilei 
i(. oltko, la quale otl'ro al suo centro una depres- 
sione (la esctivazionr JixhUnjkit). Fra le fibre 
amicliniclie, che in numero di 500,000 circa pe- 
netrarlo nell'occliio, esiste il tessuto di sostegno 
proprio degli elementi nervosi, la ntrrotjUa, Il 
nervo ottico consta, come tutti i nervi, dì fasci 
separati da sepimenti connettivali provenienti 
ilidla gtiauia esterna, prolunynmenlo ilftWvv, vv*^ 
cere/frale: su questa si ftlTmg,e Va gvvvCva**. ^vwj^»-. 

cai nvllu faccia interua. adervafto %'w«X'wm»«oX» 



ranu-iioitliilc. GiiiQto il at^rvo »aUa «oIeratie« 
Ir libre eunnettivali ei fondono coli» »clt!tx 
tica in an anello tibr<>^>. oltre il quale ìv A\> 
ilrl nervo iti espandono nelJo strato {lià intervn 
drUa rietina (utrato delle libre nervose^. 

Il )>angae arteriottu arriva al nervo ottico \»A 
vam arteriosi dtrlla gnaina della pia cerebrale 
P«T la art«rìii centrale della retina. 

Corpo vitreo. — I tre inv«ilncri. che :iliUiauiu 
rapiduoiente .studiati, lascerebbero una cavitìi 
rn<>t»i al loro centro: è <]iiesta carità appunto 
die è rienipita dal corpo ritreo o vitreo^ il più 
volanainojw dei mezzi rifrangenti dell'oi-chio 
Sferico posteriormente, é depresso in avanti, 
jHjr dar ]>08to »1 cristallino: trasparenti Asimo, 
ha una densità di li»05 ed an indice di rifra- 
zione di 1339: la consietenz:) ricorda il bianco 
d^no%-o. 

Il corpo vitreo è rivestito da una meiiiNiTUia, 
la hiliudt', amorfa. BottiliBsima, la quale, coniQ 
vcdiiunio gin in addietro, giunta all'altezza dol- 
l'orii «errata kI .sdo]tpiii, e, mentre la porzìonu 
ìinterior»' {couuUt «lì Zinu) ei porta alla faccia 
aiit4TÌore della lente, la posteriore scorre sulla 
facciii fiosteriore «Iella lente stessa, colla quale è 
a contatta» ma non prende aderenze. Vedemmo 
già rtir lo Hdoppiamtnto della ialoide dà luogo 
al contile tiri l'etit : si può dire adesso che quet«t;i 
membrana «ostituisc/e un quarto involucro per- 
fetlfimentv coui pioto, posto all'interno della re-' 
lina ed adiloesato al vitreo, il quale riempie! 
tutto ciò cito rimane del bulbo oculare. L'amor* 
yitrco contieDP jicrjua, albumina, cloruro di so-l 
///Vy o scarse costanze solaV»iV\ ne\Vac?v>v«.'- fcwa 
KPjfreaeatn va tesaato connettivo TÌccV\)s*M8a|| 



tu:i{uu, ìv cui L-i-liiiIe MsKe (ti sono di^trntte, e la 
citi suslanza intercellulare l'orteuiento rigonlia 
is stata invana «in uuhhtosì.'. cellule biaucliv, 
ilelle ipuili 8i veilontt le forme più iliverHe. Il 
vitreo è iittravcraato nel nent^o antoro ]»o«tu- 
TÌore ilal vntinlr ialohho^ il quale nella vita le- 
t-nledà passaggio airartvfia ialoideu, nulTailulto^ 
oMiteriiti). ^M 

Il vitero non ha vasi, e la »an natrìziouv si ^n 
fa diille parti vicine. 

A|t|>ui'iH.*elii aeL'eHM«»i'i dciroi'i'hio. ^M 

Kaaurito lo «tiulio «lei lmll>o oculare, «lohhinuio ^ 
o^atiiinaro lireveniente In. cuvitA in cui roceliio 
hì trova e gli apparecchi accessori che sono in 
relazione coll'occliio 8te«Ho. Considereremo dun- 
que ; ì'orhilit, le pnlpvhrv, ViipiKii-t'vfhio (aijri- 
male. la. rapi^ula ilei Tnioiic, ed i imtsvoU dell' w- 
fhki. 

Cavità orbitarie. — -Vm poste al disottu de! 
cranio, enpru ed in l'unri della cavità, nasale, 
davanti ed all' interno delle fosw* temporali: 
hanno forntadì piramidi quadrangolari con base 
Anteriore ed a|tice posteriore, con dire/ione obli- 
qua da avanti all' indietro e da. fuori in dentro. 
L'orbita ha iiaaUro pareli, qnattro aiiifoli, una 
hanf ed un a pive. 

l'uyeli. — La Kupeiiore o rulla, leggermente 
concava, presenta airestemo la /i>8Hetta dcllu 
tflandulu lacrimale e all'interno la troeìea pel 
tendine del uiubcoIo grande obliquo, l^v infe- 
riore o pdcinteuinè piana, un po' obliqua iubasìio 
04Ì idl'esterno, è tì0tt.iU8ftiuviv, ^ \\ %\ vì%%!«n«&v. 
// tio/f'o ed il cunah sollorbUuVe . WuVfcrwa «. 
»"er/j«iie : in avanti mostra \\ solto v» ^owa \o.- 



criimile: ù aneli Vsda sottilUsinia. LVtffprnilH 
111 più solida delle pareti, ma nou ha nulla d 
importante a con»iderare. 

ArìjoU. — I due interni (superiori' ed infe- 
riore) non pre«entano nulla d'importante: i! 
tnperiore esterno mostra invece la fmilitura s/e- 
Hoidalc pel pa«8agpo del III, IV e VI paio, il 
ramo oftalmico «lei V (? la vena oft;ilinicii : il 
snpcriore interno mostra poi la fenditxini x/ena 
maJucWire pei viwi e nervi sopni e »ottt)rl «itali. 

B(ti*f. — Ha la forma d'un quadrilatero irre- 
j^olare a^l angoli tondeggianti : Iia una larghezxik 
di 36-40 mm. 

Apice. — Corrispondo alla part« più largai 
della fessura sfenoidale. Al disopra ed un po' 
all'interno di qnesta »i nota il furttuw ulticw 
pel nervo ottico e l'arteria oftalmica ed uu lievo 
rialzo o«8eo per l'attacco del legamento di Zittii* 

Palpebre. — Sono due velamenti muscolo-' 
cutanei, che, posti inuauzi al bull>o ocuLire, pos- 
sono muoversi su quello coprendido anche in- 
tieramente (come nel sonno). Le palpebro sono 
separate fra loro dalla rima ofestutni jxiljubrale 
di varia forma e dimensione : gli estremi della 
rima palpebriile dove la palpebrii superiore ai 
uaisce alla inferiore si cluamuoo nininic>!imrer 
da queste partono gli uHtjoìi dell'occliio, di cui 
V interini {ifi-ttuth- niiffoln) i' arrotondato v mo- 
stra il rialzo del tendine del imubcoIo orbicolare, 
e Venferno è acuto. La faccia anteriore delle paln 
jiebre, convessa e coperta di pieghe trasverse] 
nella parte in rapporto col globo oculare, è itnasn 
phma e liscia iieììa porzione orbitale : la distùi'J 
ji/ftae fra queste dae parti, iti8en%\\>V\ei n«;\i«t'^via 
fM)òra Inferiore, ò nella Buperiore Te?,», eNvS«Tsj| 



da una pivg^ trai! versali-. L;ì ltic4;ia pol^iebrale 
posteriore •- coocava e costituita dalla cvwjinH- 
liva che unisce le palp«bre al bulbo oculare: 
eawa hiscia traeparire le rartiUnnni tìcUt jml- 
pcbre (turd) e le ijUìH^ìole <UÌ lleibvmiu. Mentre 
il mnrijinr aiìrreiitr della palpebra si conttnna 
nelle jNirti molli della Wcina regione, il iiuin/hu' 
lihenuttì're a considerare duelMtrdi separati dallo 
njHìiiu iiitvniutnjiHolf: snl Imrdo anteriore si tro- 
vano le riijlUi^ e sul posteriore ^i uluivchi delle 
ijtitHilvW <ìrl Mribomit). Di più in corrispondenza 
della «omineesura intenu», il margine palpebrale 
moetra all'nnione da 5 6 estemi col 1 6 intento 
due priuiiincnzt'. i tuberrali ìarrimaìi, dove si 
aprono i j;u>i^ /(i<tì;ììu/(, e all'interno di qnesti 
tubercoli forma mi piccolo ferro di cavallo o lati» 
Uujrimnle ove si trova collocata la mninvoht in- 
ijritnfilfy amiaa^Ro di S-IO glandole Mbacet.) liu- 
aite e coperte di peli fìniesimi. 

Le ciijliii non aom* cLe peli jiiantati obliqua- 
mente, più lunghi nella palpebra su)>erioro che 
nella inferiore, e sono circa l'JO jwr ogni pal- 
pelira: ad o4-clii chiudi le ciglia inferiori e su- 
periori ei incrociano come le baionette nel fa- 
ccio il'ariiii. Colle ciglia si devono considerare 
Iv glaiKÌute vilìan'. glandole «ebacee e sudorifere 
annesse ai pt^li. Le palpebre dalTavanti alPiu- 
dietro presentano: 1** la ch/€, sottile, provvista 
di sottilissimi peli ; 2" il sottocutaneo con nume- 
rose piandole sutlorifere : S** lo ut rato luuscolatr. 
cOHtitnito ihiW otbivolair, dall' WfniNor «/e//«i 
jMlprhvintitpariore e d&ì muncolo dtl Aliiller in- 
nervato dal simpatico; 4" un unitile Hlvixt»» A"\ 
rontu'lUfo l fistio, che separa \«» fttVAU» \>Te»:e^cvA» ; 
ihì 8tgm*utc : 5° ì tarfn\ eartUaginl c\\e«v\xo^«"** 



iiuHii iKuki (li'Uii piiliM-1)i!v vìciiiM -.li iiiat-ginu 

j verso la iiorileria, perdendosi nella ia»oiu 
«irUitiiria: a quest'altezza neHa palpebra supe- 
riore s'inserisce iippiuito sul tarso l'elevatore 
della palpel»ra. 1 tnrni delle palpebre Buperiorcl 
e<l inferiure «i riujiìsetmo per le loro estremità 
ejuterne ed interne : lìnì pniito di riunione par- 
tono d«^i tratti ti bruni che vaunti a, riunirei' 
alla parete orbitaria : tornio i leffumenti lìvi tarft* 
{lajiimiiiii ftalpcbiali), di cui l'interno si sdoppia 
costi luerido celi mw ninni anteriore il lendine rr.tto 
4hl muscohi tirhifi/hiìey e eoi buo ramo poste- 
riore il teiidiiK' ri/ì/'Ki^'i> delta sfenso ; iì^ ]v ijliindttle 
del McHiomUi, ({Ivauì ineastrafe nel tarso (faeeiapo- 
steriore) in numeriMli2.>-;ìO nella palpebra «ujie- 
rioree tli 20-25 nella inferiore, jilatidole a grappo- 
lo, elle seeernouo una nuiterja grasisa dei?tÌData», 
1 ubriticandii il margino palpebrale, a non fare tra- 
l)i)caare le lac-riine; 1" hi firuriii* ((lymt-iirhittirin, 
iaiuiita fibrosa tigwataal ooiitiuim deir<)rbita e 
che si perde sul margine tlelle cartilntririi t^raiaJi; 
S" la voii(iiiinlif(f, d«'lla t|Uiile ijià parlammo. 

Le arterie che irrigano le p;il)iel)re sono lo 
arterie palpebrali provenienti dall'oftalmica tt 
dalla lagriniale: le vene si raccolgono nella 
facciale e nella oftalmica. I linfatici fanno capo 
iii{ran^di pnrotidei e Bottrnuusccllari. 

I nervi di senso sono dati dall'oftalmico: i 
ntotori dall'dculo motore e dal facciate. 

Apparecchio lagrimale. — Dobbiamo comi- 
derare in esso la tjinndidit Ifitjiiinate, i punti 
Idff rimali, i condotti lutiriitiali, il «ticro Imjrimnhf 
il canale, ntmutr. 

(riaiidola tiitpimdle, — È posta neiromonimil' 
^(f/w/f che si trova in coms,5ou«\ewnv ^\v\ 



■it^tn ftii|»t)rì(irc esterni» ilellVrUite a bivve dJ- 

f- ill'nrlo (irUitarin. <'i:i-<inii( ì;1:iih1<»Iji «i 

IC-. ■ Il IO I- di ami l>'ii:iiin/- nihidilr r ili nini /M(/- 

BM|djaénjBp«ìttirauietit4' (jhttnhtlti lurriiunte pm- 
HHI^Be (iella e tjlandoltì hicriwnlf <ìCJ'rfHitrÌa). 
WA prima ha it voliiuio d'uati mtcciuola, cuu- 
vessa superiormente, concava infèriortutuiU': è 
■ouU^nutn in una gp<'cie di cupeuhi rorniljilrdallii 
\tnp»ìila del Tenonr, ciò ci»! viMlrrnio più avanti, 
vipoga «al nitmcolo retto cBterno e KulTclcva- 
iore dflla palpebra, e riceve il urrvo «■ Vurtrrùt 
miifrìiiialf ; la seconda, clic ò pinthi e (quadrata, 
■i c(»ntiniia pel suo marjri'ii- |t'>--ririorc con la 
■»rtnia, lisi vulunic \;iriiil>ilr, e ikahmì ininitslia- 
■umente Aotto hi coti^iiinlixa. 1 dotti usrrct^jri 
ls-5 pi^r là glandola liigriinak', 'i-'A ju-r l'aoct*- 
■oria) 8boccani> nel cnl di kuc<o congiuntivale 
bciraugulo Kuperiorf (esterno. La ^lamlola larri- 
nmle ha etriittnra ucinos;v i- ricorda la paroiidea 
k la sottoni!u«ccll«rc: ne differisce (Cirincione, 
Bgrossu) pcrchi^ allo «tatù «e<-retivo oou nio»tra 
Ib lunule ih'l WmnuMxzi, Le lagrìinet, verétaudoni 
lilla ftUiierHcic del l>iill>o, uou Milo lo lubrilieauo, 
ina Uè ai^portano tutte le nuttiliitHÌnie particella 
■fnggìte alla difena opposta dalle ci^lie. l/nta- 
hiì(-< : ' obl>lij;a II "> 

Bl/c;; 'inleruod « 

ltrov;iU->Ì i ftuiiti Utijriiiiiiìi. I' ;l{ 

uuijii»i(iìi che conducono .1 i-, 

I Punti, rort'l'ith / I 
fcitnaTi nrì! 1 t ■•:-'' 

lt>r:i!' .1 

ktmo ,'.. 

Jpfe, eU punto -ii(.(ri'-!> • 
wt^ritìrOf U quale uiuutu v ^uv\ ^^•. 



colati formati da un anello cartila^iueo, ì piufl 
la^iimiili lianiio il di.niiietro di \\ di iiun. I com 
dotti latfriiutìli, lunghi da s-lO iimi, si eateudonl 
dai pnnti al sacco lacrimalo: e^^i ni dirigono di 
prima perpendirolaruiente in sotto {palpebra in 
feriore) od in sopra (palpebra superiore), pd 
prendono nn deeormt orizzontale lungo il mam 
gine liluTo della pjdfiebra, •■ convx'rgono V6rs 
l'angolt» intt-rno deiroccliio, ove gBnerahufna 
81 riuiiÌKcctno in un unico dotto per sboccali 
nel sacco. Hono costituiti da epitelio pavinien 
toso Btratiflcato su di una luenibram-lla unistaJ 
seguono uno 8trat<» conuettivale ed uno Rtrad 
maacolare derivante dall'orhicolare. ì 

11 ftacco liiffrhimh, posto nella flocfim IticrimaS 
all^angolo ìtiterno delTurlnta, ba la forjjuidt uiu 
pera capovolta, è oblì(]uo in basico ed in avantfl 
lungo 11-13 min e largo ;^-5 nini. Esso ò diTÌM 
in due porzioni (superiore ed inferiore) ind 
gitali dal iigamento palpebrale interno. 11 eacol 
è circondato da pani molli per ogni Iato, meiN 
die dal lato interno ove trovasi a. contatto c<n 
l'oBso. L'estremità del sacco molte volte hì coifl 
tinutt Hcnza limiti di demarcazione col canali 
nasale : altre volte ne è separato da una plici 
mucosa (rulrok dì Bérautì). j 

Il fanale nasnìe corre neU'oraonLmo canali 
del Mascellare superiore: lungo 12-lri inni, hi 
un caliliro di 3-4 nini, ma queste misure soni 
variabilissime : al suo sbocco si riscontrali* 
»peaHo pliclie mucose {l'aìmUi dei VnvreiìhierR 
11 sacco e il canale nasale istologicamente Imntn 
idetitìcH .str/fftnra: epitelio eiliudrico, uìucoci 
adenoidetk, fc«iasuto perioHta\e ti\uo?«-, ^^.^^vò^ 
f'ione ha tmvat^ anche slanàolt SLC\uo%e w ^ 






Imjari, ma sono incostunii per sede e volarne. 
Le vie lacrimali ricevono i vjxsi arteriosi dul- 
J^irteria olloliiiica: le veue i-onliiiÌ8cnno nel- 
l'otuoniuia venji. I nervi provengono dallii branca 
<it°tji]iuieH del V, 

OapBula del Tenone (uponevroai orbito ocu- 
lare). — Il bulbo oculare posto nella jiarte ante- 
riore dell 'orbita si trova cirtondato da una fasria 
aponevrotic«, la cHpxìila del Tenone^ la qualt)^ 
si può considerare come una tela che, stesa sulfl 
intorni» orbitario, ma stata depressa iiuinergen>H 
vi il globo oculare. Ciò preiuesso, >ii intendefl 
e l'orbita viene da questa capsula divisa in 
due concamerarioni delle quali nell'anteriore è 
compreso il bull>o oculare e l'estremità ante- 
riore «lei muscoli, mentre la posteriere contiene 
la maggior porzione dei muscoli stessi, i vasi, 
i nervi, la glandola lagrimale ed una gran (juan- 
tità di tessuto grasso, che sostiene posterior- 
mente il bulbo. La capsula del Tenone (la quale 
rappresenta ano sdoppiamento della porzione 
della dura madre che costituisce la guaina del 
nervo ottico) è perl'orata dui vasi e nervi che 
dalla loggia posteriore si recano al bulbo nella 
loggia anteriore,: i muscoli poi, nelP attraver- 
sare la capsula, ricevono una piccola guaina fi- 
brosa che li accompiigna fino alla inserzione sul 
bulbo: anche la glandola lacrimale riceve una 
specie di capsula nella ([uale e contenuta. 

La capsula del Tenone è costituita da ordi- 
nario connettivo tìbroso, più ai)csB0 e resistente 
Rui margini, più lasso nel suo centro. 

Muscoli del bulbo oculare. — Souo wfeUfc'.VvV-- 
^Ut'rfi (fella pulpehra «mpcriorc, \ qwattv«> YtU\«t^ 
Wknf oò/f\/ui. — Tutti, meno \\ \ÀC)to\«» v>\>\vnk«»^ 



Semeiotica 



(iCìneU)tic(t, o sduìio ilei Hintomì dello nta- 
Inttie oculfiri, si fu con duo grandi mezzi: l* csii- 
niiusindo l'infermo alhi piena luce del giorno, 
liò eliti permette l'eanme delle ninnifesta/ioiii 
enf^rne, o: 2° esamlnand*» rinfermn in caniora 
twcura, ciò che permette T esame del fondo orn- 
lare oltre che rapprezzameuto degli stessi fatti 
esterni. 

E, mentre per il primo metodo d'esame oc- 
corrono i mezzi ordinari di ispezione, palpazione, 
il Bondaggio, ecc., pel secondo metodo si ri- 
chiede l'uso d'uno speciale strumento: Tol^al- 
moBCopio. 

L^iapesione in oculistica va accompagnata in 
certi Cnasi da alcune speciali modalità dovute 
alle speciali condizioni dell'organo: così, mentre 
la ispezione della cornea, dell'iride e della ca- 
ini anteriore hì pratica come normalmente. 
ime della iongìuntiin, sia nella sua porzicivvvt, 
IpeLrale, sia nel cvi\ <\\ saeto., ^cx«e. v:%s»\vi 

Inki dal rovesclameTito ^e\v^ ie'*^>jtìw^- 
(na7e si praticjv lacenAo gwaT^Mc Svi V^*« 




pn- 



il inalale), afferrando il bordo palpebrale liboti 
cuu le itiiim' due dita della mano e sollevaudolo, 
mentre dall' esterno l' indice fa pressione sul 
tarso roveneiaudolo. Lh'same delia rva:iorie pu- 
pillare dove essere preceduto dalla copertura, 
dell'occhio a studiare, occhio che viene B' 
perto poi a<l un tratto incontro .%d una sorgen 
di viva luce ; Vemime tìcUn reazione alia conri 
geiica ed (ìiraccaM0<1ti:i(}iie deve esaere nccoiu; 
pagnato dal moviiueuto d'un dito che si allon 
tani e si avvicini all'occhio del paziente; Vesame 
della csi'ur^ione del bulbo dai movimenti d'un 
dito portato in varie dìrexioui e iissato dal pa^fl 
ziente. L'ispezione poi, quanJo voglia esaereH 
più minuziosa, può esser sussidiata da una lente 
che converga la luce ambiento eulT occhio in. 
esame, mentre l'occhio dell' osservatore è dal- 
l'altra parte armato d'una lente di ingrandi- 
mento o di speciali raotlemi atromenti (i mi- 
croscopi corneali di Liebreich, Wecker, Gayet^j 
la lente binoculare dello Zehender). 

La j>aIpa:ioiie si pratica colle dita come 
tntti gli esami chirurgici. 

Il sonda fj(f io, o colle sonde metalliche o colle' 
siringhe, è anche esso regolato dai comuni si- 
stemi elle regnano in cidrurgia. 



Palpebre. — La semeiotica delle palpebre^ 
mira a stabilire: le (dferasioui nel mtDtero delU 
palpebre dovuta alla mancanza congenita o ac 
quisita delle etesse; le alterazioni ueiresteuxiunt 
tu sMpcrfìcia^ o brevità palpebt&le.wttcU'essa cor 
geniUì o mirjuisita; le nlleraEMmi neVla Mm\,Vw,u\*i 
[» roloìjomi, congeniti o owxww^ v\.-qcw «sèsìv. 






j^fazioìii di enrraturn (Ielle palpebre dovute rì^^ 
ad mi aniuento o ad unti diminuzione nella <-iir~ 
vatara medesima; le altera:'io»i ili direzione, rlie 
comprendono i vari entropi ed eetropi; le alte- 
niciotti dvUu eule, elie, oltre delle altenu-ioni i»ie- 
eedeuti, lompreudtmt» anche le alterazi<ini di co- 
lore della ente; le «l(ent::ioiii dei murijini. le quali, 
oltre le lornie proprie deliuargine, comprendono 
le forme riferibili alle ciglia ctl ai punti lagri- 
niali; le aUerasioni della rima, sia che venga 
alterata l'estensitme in senso orizzontale die in 
senso verticale (tale altera/ione può dipou<lere 
da difetto o da ecce«80 nell'eKtensione per en- 
trambi i casi), sia che venga impedito il mas- 
simo restringimento della rima; le alteraciuni 
nella mobilità, le quali o sono spastiche, o pa- 
raliti<'lie o riflesse. 

Le alterazioni già dette sono tutte rilevabili 

la ispezione : col tatto si possono poi rilevare: 
^enteitsioue delle palpebre, io, forma, ì limiti, la 
qnulità della mnperfwie, la fipo»tahilità, la eoim- 
atiii:i(, la lemperalnraf le puhazioiii (se ve ne 
ha come negli aneurismi, o nei tumori pulsa- 
tili) h' nìt»ra:ioni della cute e del cdliilare, delle 
parti necessuric deiroccfiio, delVotehio stessuf 
delt\'rhita, ec<". 

Cogli stromenti poi si esaminano tntte le so- 
lusiuHi di vinitimto, i vunoliiù, il sacco, i dotti 
latfriiiiali, ecc. 

Bulbo. — Nella semeiotica del bulbo si sta- 
bilÌHce «tjlPiapozione: la mancanza eventuale del 
bulbo m\ eswi congenita o acquisita (per traum-A. 
o<l <»;>e/'«zione); le altero ciouV dV yvo.\\«\cztio. V- 
«7»;»// contemplano: o \ngTO&?>o,w\«ia\ttì "^ \w\jvc^ 
CQliuieuto nel volume àe\ \ì\A>qo %!««.%»> «• ^"^ 



rione: 1«<. aUem^ioni thila forum « cunguiiito ^H 
ncquisit»*; le aìterasioni dei liuiiti perifcriei ^H 
congenite o ftoquisite anch' esse; U> aHerasionì^ 
(Iella nniliiUtù; le alt^rociOHÌ deirampivssa pti- 
piUiire ; le nlti'ra^ioui di colore. ^m 

Crifitalliiio. — L'i^peziuue può farei rilevar^H 
VaHrrazioiic di intmrro (asseuza del cristAlIino 
o por riassorUimento o per operazioni di cata- 
ratta) ; le nllera:ioni iifìla ijrandessa e nella 
forma o congenite o ;K'4UÌsite; le alterazioni nella 
guperficic', Ivi alfera:iuni di j>oi>i:intn' (in avauti, 
indietro, le sulduseazioni o congenite o aei|uÌ8Ìtti, 
la lnHsa;iione); le aiierasioiii nella mobilità; le nl- 
tcra:ìoHÌ della coìitiitnità e de! rapporto collt^ 
parli vicine; le alterazioni dello tranparenea', 
allerazioui della eonaintenza; i corpi exlraiwi. 

Vitreo. — ■ Si determineranno coll'ispezionc 
Vopaeità eventuale del vitreo: la sua eonninlenzal 
1© possibili emorraifie; la. perniidenza delVarterìl^ 
ialoidea; i eorpi estranei. 

Retina. — L'ispezione cerca di stabilire 
alterazioni speciahneute della macula lutea 
dell-x papilla del nervo ottico, dosi si potrannc 
stabilire: Io condizioni deU.\irteria centrale (se il 
decorso ne è serpiginoHo, se esi.stono o no pul^ 
SJizioni, se v'hii *.*mbolia o trombosi); il colori 
della retina steasu; le eeentnali emorraifie ed 
diatarbi eircolatori: le pifjmentazioni; i disttt< 
ehi retinici; i tnmori retinici; le rotture} il colo 
boma; i corjii estranei. 

Coroide. — L'esame della coroide si fa con* 

temporaneamente a quello della retina. L'ispe* 

jr/o/jc< dolili coroide può permettete la. diagnosi 

'/ f'jf/f'am inazioni conndali (coTOV*\it,Vv, 'ù «-«Vq 

»«',• le etnvrrayk; i tumori; \e rottHTe;\ vnìx^ 



j Nervo Ottico. — Anche pel nervo ottico Ti- 
icziofie dà preziosi criteri per giudicare: d«"l 
Uon-: ilei roiitortii ihlln papilla «l'esso uervo: 

Itagli Ntdjìloitti; «i<'l iitfifurc (Iella pupilla; della 

tuciira^ioiiv (IvIIb medesiniu. 



Esame in camera oscura. — Tutte le oeserva- 
i'.iiijii chi: iilibiumo Bucciiitiiin«'iit<* pai^-sato in ras- 
8é|L:na non [xissono, come abbiamo accennato, 
GrtMcr tutto praticiite alla luce del giorno. 

L'esaitie della pupilla, della camera anteriore, 
della lento, vitreo, retina, coroide e nervo ot- 
tico deve farsi a luce artilieiale e col Busnidio di 
ftpeeiali Htromenti. 
Gli esami in camera oscura comprendono : 
V Ksjime coirilUiminazione laterale; 
2° Ksiune eoi solo epeecliio ot'tiilinoscopico 
a dirttan/a. dall-oci^hio del paziente; 

3'' Esuline oftalmoscopico ad immagine ro- 
vesciata; 

4" HMainc ad inimaji^ine diritta. 
C/»uie «ordente ininiuot^asi preforim-e imbecco 
gjw incaudencente. 

1" KHanie ad illnminneìoue laterale. — Si pra- 
tica come nella tìgnra 3. Con una Ient<^ po«ì- 
tjvu di 12-15 diottrie, si fa cadere l'apice del 
cono laminoso (formato dai raggi della .«torjiiente 
luminosa che liauno attraversato la lento con- 
Te8«a) su «[nella parte dell'ocolùo che si vuole 
eaaniinare. Si ispezionerà cosi la cornea, e «an\ 
facile t««irgeie ì piccoli corpi estranei, i Unicoini 
anche |.ic(ifli88inii, le abra*vou\, e,v<i.', w. »,\Xk!JA'c\*, 
t>n>t\}a(ìit.h della caiufetvv au\A!t\o"tfc cX^.^iN^W'- 
ìn e»sa d\ s.A\\"\\e o 



gerà aacbc la luoiilitù deirìride, ai uiettera&t 
iii evidenza, le sue aderenze, la persititenza dell 
meniliruiiii impillare: hì stabiliranno i deposU 
sulla «■apsulii anteriore della lente, le sue incj 
pienti upiuiU'l f la ]<tni forma, la estensioni 




Fig, 3, — Renine a<1 lllnailnattone labbrate. 



delle opacità medesime, ecc., eome è Htato d'at 
tnnide iicc-ennato. Tutti i detti particolari 
riJiitK» anche più cliìarauiente visibili se l'occhi^ 
•U'irosservature viene armato di un'altra leut 
dì ingrandimento. 

2" EntiìM tollo Rpevchiii ofialmoiivopuu) a lìi- 
nttinza daWoechio tìel pasù'iitc. — È infìnito il 
numero dei modelli di oftulmoseopio più o meno 
semplici, più o meno complicati proposti per l'e- 
same dell'uceliio. Al pratico Imsteni un aempli- 
cissintn oftalmoscopio formato da uno speccliio 
roncavo perforato nel suo centro e corretto dii 
//a iiiiwico: questo Rpeccliìo dev'e^wxe vwqvjvcv- 



IMiguaU» <lit ijiiu ItiuU: il'injjrrantliiiK'Ulo. MiuiJr 
li liuelJrt per la illiiiiiinaziMDe laterale. Situata hi 
xorpt-nte luniinusa «li lianco e un jio' u sinistni 
<• indietro dt-i paziente, >»i faranno «-adero sul- 
l'occhio da esaminare i rafjgi limiinnsi riHe88Ì 
•liiUo sjjecclu*» (v. tìfj. 4). 




jtUUmi>]ii'(i|>Ì0M a iliistaii'<ii •' snUinncuiilu. 



nHaervando allora attravcrau il loraaie ci'u- 
(rale dell<f npeo«liio, il uiedico vedrà «dorato 
in roeao più o menu aceentuato il campo pu- 
pillare del paziente, e le opacità sia della lente 
che della cornea appariranno come macchie nere 
di varia fonna f ;,'rande//.a sul fondo ros8<? pu- 
pillare. 

Si Bi'oi};tvatmiì cosi i più \ncco\v vife^w¥>\V\ -s-xxWh. 
typsnla «ut^riorc <le\la Itìnte e \o mtvjveu'Cx ^v^-s.- 



Se la cornea t- la lente sono coinpletament 
trasparenti, si cerchenY «e vi «ono opacità o<l at 
trts alterazioni nel vitreo, e, #e (|iie8to è liiupid< 
alla rtua volta, sarà siienso tacile lo «eorgero at 
cani vasi retinici ; 1 di^tacclù della retina, i tu 
mori di questa e delia coroide spesso sono vis 
bili eoa questo solo mezzo. 

Se l'e»:xme diretto tiou ])aIeBen\ alcnua ftJU 
rjizione dell'occliio, pritiiinli passitre al aeguent 
nietoilo tli usservnzionti sìirà bene fare resami 
Rchia(«ropieo, Htiidiaudo cioè l'otiilira x^iipillari 
come i)iii estesamente direiim a pag. 31U. 

3" Enamc o/toliiiosfopiio ti humiìijinr roi'c 
sciata. — Aecertjitii la limpidezjyi dei mezzi tnv 
«parenti dell'oceUio, ed eseguito resame Bcliia 
scopico, HI passerà uiresaiue oftiiliiiosi.'opÌco a( 
immagine rovesciata. 




Fig. 5. — Kaamo oftolmoscopico od inuDagioe roveiiclatà. 

La tìgli m a ci moBtra Va po&ivÀoTi*;. »Vv\Y o** 
datore e Je/ paziente. QiialiiTH\vie ^^»^™'^**^^' 



piò accurata e iiiinuzìosa, tiou lii\ inai il vnlore. 
dì un esempio |)r:ilico, a noi fonsigliauio rxiiindi 
gli studenti ed i iiiedifi pratici il volersi esereìture 
nelle cliuit-ko o presso quaklie collega eupcrti» in 
questo genere di pratica tanto importante e pur 
tanto trnsc-nrata. Fer la diagnowi delle alterazioni 
oculari pili comuni groKRolane non occorre es- 
sere un eccellente ortalnioscopista; basta saper 
ritrovare la pnidlJa e posHibiliiiente, la macula: 
ciò permette di poter, se non diagnosticare 
con certezza, sospettare almeno un''atrofia del • 
nervo ottico, una papilla da stasi, un glaucoma, 
un distacco, ecc., e di scorgere qualche emor- 
ragia della retina. Occorre sopratutto osservare 
molti fondi d'occhio normale, per avere un 
termine di paragone e non vedere malattie ed 
alterazioni clic in effetto poi non esistono. L'e- 
eame a immagine rovesciata t^i pratica, facendo 
cadere (come abbiamo git\ detto sopra) Fapice 
del fascio laminoso sull'occliio da esaminare, ed 
interponendo fra questo e l'occhio che osserva 
una lente biconvessa di 12-15 diottrie. 

L'osservatore cerca di rilaBciare per quanto 
è possibile la propria accomodazione, guardando 
attraverso il foro dell' oftalmoscopio come se 
ffuardasse all'infinito : il paziente deve poi dare 
alPoccln'o in esame una direzione volta legger- 
mente, all'indentro. Muovendo l'oBBcrvatore il 
proprio capo avanti oalTindietro e facendo ese- 
gaire alla lente dei moviiiienti, si tìuirii per in- 
travvcdcre l'immagine di qnalche vaso retinico, 
Begtteiido il corso del quale sì tìnin\ per iscorgere 
la papilla del nervo ottico, che è il punto di ri- 
trovoper l'esame oftalinoscopico .S\ ^ftawvavvj^ftswv^s 
f4.NJ )/i papilla i suoi cunttìTn\,\v\ ^egiOiTvv »^^\"e>. 



macula, la retina o la sua iieriiVria, ecc.. > . i i 
scontrando qualche alterazione, si cercherà d 
stabilirne cou precisione la regione e La natura 

Se Falterazione i> nettamente visibile cou quw 
Kto metodo, l'osatue ortfl.Luiogoopico è torniinato 
ma, «e rituauH dubìuo sulla natura del Talt^ra 
zione osservata, si pas-nerii all' 

i' EnuMic ofUilìuoHcopivo ad inittunjiin' dh'Ukt, 
come dimo.stra l'anueasa lifjura <i. 




Quest'esame riesce spesso più ditìticiledi quelU 
ad Immagine rovesciata, e necessita una cerU 
pratica per eHeguirb» con buon risultato : spesat 
a tale esamc^ non lia.'^ta T oftalmoscopio semplice 
Questo esame »> in genere praticato dallo «pe 
ci&listA e nelle clinicbe; ma noi lo descrive 
remo tuttavia brevemente. L'of»scrvato re, seduta 
o /n piedi io contro al pazxewVe, w.\\\t\w^ Y«^ 
iìmnacnpio all'occhio iliA goggvitto , \u xv\t>»V« *£ 



Io strnmentoe Pnccliio esamiuatn n*m decor- 
ino che 2 CHI e mezzo : la sorgente luminosa 
Mirà a dorttra, nt si ewiiuinn l'occliio destro ; n 
^iaÌMtrnt «o si eHiiinina il «ituBtro. 

Sf l'oftHervaton* rilascia la sna ncooiiiodaisioDo. 
vedri'i allora unii ìiiiinugiiii! tllAtinta tli-i fonilo 
SC1I/.U ricorrere ad iikiina loutv, e, inritanilo il 
pn/.iente ii guardare al di sopra della sua npalla. 
r*Mlrà benissimo la papilla del nervo ottico, 

JjH macala si può veder bene in\'itando il pa- 
aicntti a guardare dentro il foro deirol'talino- 
M!4>pio, purché pero »ì dilati prima la piipillsi 
per evitare che sì restringa per ettetto «leU'ae- 
coinodazione e della viva hice. 



_ Non bisogna dimenticare nmi di praticare sul 
pazient* l'esame dell'acutezza visiva, delciiinpn 
visivo, o, ipjando è posHÌbile, del Henso luminoso 
e ilei senso colorato. 

Esame dell'acutezza visiva. — Per determi- 
nare l'acutezza visiva si sceglie uno spazio di 
almeno "» metri, e »i fa nso delle scale ottoti- 
pichc, i cui caratteri sono detenninati in base 
al principio seguente : ogni lettera è iscritta in 
na quadrato clie alla, distanza massima, a cui 
la lettera ò vista distintamente da un occhio 
normale, sottende un angolo di f»°. Ciascun lato 
poi del quadrato, in cui è inscritta la lettera, é 
iliviso a sua volta in cinque piccoli quadrati 
ngnali, che nelle stesse condizioni sott^-ndono 
un angolo di 1° che è l'angolo visivo normali- 
Jtihiimo, cioè il pili p\ceo\o avi^o\Q xK^vj^ì «Jwv: 
pcrnit'tta iti \ JKÌnne deU«^ r\mv7.\cv ^sv <\\\ft v^^^<:'^"^^ 






vicini. Meglio ancora ci**» s' iiitomierà, pensanti «^ 

riie due oggottì V i ^ 
ci ni non sono vc<ìu-tiì: 
statcnti, B« non ca 
«tu fraloru uno 8ii«-' 
zio, clRisotU-mìann 
auynlo ili almeno 1°. 
È ani-lie natnriile 
flit* per mantenere 
coeUiut» la visiojje, 
l'angolo visivo tle- 
\c esser tanto più 
grande quanto più 
V oggetto è lon- 
tano. 

La tavola Do 
Wecker e le altre 
tavole probaticlie 
8on tutte Itasate 
8n questo principio 
bandito dallo Snel- 
len, e Bono co- 
struite in modo da 
avere in alto le let- 
tere che dovrebbe- 
ro essere viste a iiO 
metri e che vanno 
via via diminuendo, 
fino a quelle che 
debbono essere vi- 
8t4.' a 5 metri da nn 
occhio normale. 

Osservando detta 
tavo\a,,\». aexW'i.is^ 
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Fin. 



7. — SuitU uUvtii'icn 
lift Oe Wivkfr. 



Il, .1 _a\ 

I. WFA %'iene oppressa con unafto,x\oirtO\V — -y^ y 



il eoi nuttivratùtv ^ oirnalu »lla umnt» della di- 
»tanza a cui il - vwìe le lettere più pic- 

cole che riegcf .. chiiinuui-nte, ed il de- 

uuminatore è indicato dalla distanza a cui le 
steede lettere duvrelibero norniahnente vedersi. 
Per esempio: il soggetto a ."» metri vede l'ultimii 
linea (T. C, X. D, ecc.) il suo vii^n» è agnalc 

5 
alla Dormale e cioè Vrr-r-: il «oggetto non 

vc^le invece a 5 metri che il solo B X (prima 

5 1 

linea) il suo V rz -^^ cio« — - - e oo« via. 
oU lU 

Vi Bouo però individui clie vedono l'ultima 
linea anche ad una distanza saperiore della 
normale 5 metri: bì dirà allora che il loro 

1 ■» 

y -- -\ Se poi il soggetto non riesce a scor- 
ger)- a 5 metri neppure la prima linea, allora sì 
diiuinuìrà la distanza ira il soggetto stesso e le 
scjile metriche, e, se per esempio ve<lrà il B X 
(prima linea) soltanto u 3 metri, noi avremo il 

3 
suo visus =1 -i^ ecc., ecc. 

Anche per la visione da vicino ci sono degli 
ottotipi convenzionali, e la misurazione viene 
espressi! dal numero del carattere più piccolo, 
die viene a leggere il soggetto a<l una data di- 
stanza. P. es. : visiono da vicino zzN. 2 De 
VVecker a 30 cm. vuol dire che il soggetto ad 
occhio nudo riesce al massimo a vedere a 30 cm. 
il carattere X. 2 della scala De Wecker per la 
vinione da V5cino/, ; t *.** '- V*. V* i» V *J 

Eaame del ^ camjjó '«rifeWo . \-— ^^i «^pA^vè* "fv 
mo tt' ini viu\\i la qtmuUUv ì\i svìA** *i^«^'^^'^ ^ 






chio paù vedere, mentre fiaaa tin ditto punto. Si 
intende che l'altro occhio deve essere coj 
completamente. 

È nece8>i-ario spesso, come vedremo in se-" 
goito, fare la ricerca del campo visivo. Questa 
può essere fatta in modo approssimativo coi 
la mano, con una candela, con una lavagna 
campimetro. Esattamente però si paò fare 8ol<i 
con il perinjetro. 

L'esame con la mano si pratica facilmeut* 
Si pone il paziente con le spalle alla luce e coi 
uno degli occhi coperti, p. es. il destro. L'os 
servatoro si nictt« di faccia al paziente; oniiJ 
nen\ a ([aesti di liasare il suo occhio destro 
chiuderil a sua voIt« rocchio sinistro. Comin- 
cerà allora, il braccio disteso, a muovere la mano 
in varie direzioni, dalla i)eriicriii a! centro, mau- 
teneutlosi ad una distanza di circa 20 cui. dal 
paziente. Appena il soggetto vede il movimento 
dclhi mano lo dovrà dire. In <juei^to modo il 
sanitario col proprio oechio potn\ osservare 
se il paziente ha un campo visivo normale, con- 
trollandolo nello stesso momento col proprio, 
Questa facile prova però non rivela che le gravi^ 
maucauze del campo basivo. 

La prova con la candela 8Ì fa nello stesse 
modo delia precedente, ma in iina<'aniera oscura, ] 

5 La candela è tenuta dalla mano dell'osservatore» 
die farà con questa i movimenti necessari, 
determinare i limiti del campo visivo. l*iìi esat-j 
taniento si fa Tesame con una lavagna o campi- 
metro. La lavagna, che deve essere molto gi-juido,,j 
'.•'è sitirnt}} in modo cì«' il paaentc sia col sue 
■'^vehìo sJI^'dlzezzh del ce»^ia> vWWa. \«L\w.'f;ùsw^ 
tfo re è segnato un punto A\ ftftaa*vo\iM \vva,w: 
I 



■l« è gencralmeute una crocetta. Un pezzo di 1 

Jb660 viene allom portato nei vari meridiani, 1 

Hdla periferia verso il centro della lavagna. I 

'Appena il gesso sani veduto, si traccerà con I 

questo un seguo sulla lavagna stessa. Riunendo 1 

poi alla lino i rari punti avremo tracimata il I 

campo visivo. Con questo metodo il C. V. può I 

esaere tracciato dallo stesso pazicote. I 

^H^ La prova più precisa del C. V. però si fa con 1 

^^k perimetro. Questo è costituito da un stimicer- I 

^^BÌo metallico, fissato nella sua parte mediana, I 

^Ht^ che può girare nella direzione di tutti i suoi I 

meridiani. Questo semicorchio è graduato djil I 

0" al 90' in modo che il 0" corrisponda al cen- I 

tro ed il 90" alla estreiuità. Il soggetto, tenendo I 

chiuso un occLio ed il nu^tito ap[)oggiato ad un 1 

sostegno clie disti dal centro 0" di circa 40 cen- I 

timetri, con l'occhio aperto tissii costant-emente I 

il 0° nel quale è posto, come richiamo, un segno 1 

fianco, Contemporaneann-nte si fa scorrere sul 1 

■tomicerchio metallico e sulla sua suporticiu in- I 

ftrna un altro piccolo oggetto (quadratino di I 

■lula bianca) : su di uu apposito diagramma si I 

ngneranno allora i diversi punti nei 4]iiali il I 

■Bzient« comincia a vedere Toggetto che scorre I 

mai scmieerchio (presso a poco come nell'espe- I 

Kenza della lavagna). Hiunendo i vari punti 1 

Haegnati sul diagramma, si nvik tracciato il I 

Buupo visivo del paziente. Normalmente il campo I 

Hsivo dev'essere dal lati» temporale di Ot»" e 1 

Kh; dal lato nasale invece non è che di tìO" ; I 

B alto pure dov'essere 60''-tif>'' ed in basso I 

K-ca 70°. 1 
I Delle varie alterazioxA vltY cft.Ti\\»o n\^v?«> '^'s^, 
wrieremo nei capitoli 6pec\aV\ 'feu's.«.»t?»>^ssv\NX"i ^^'^ 



arcvnnvreiiio solo <he il cumpo visivo imo csseifl 
ristretto, od avi-ix- delle latnne (scotomi). H rtm 
stringimento del canijìt) visivo pnò espcro irrei 
golare o cont'i'ntri<'o, monolaterale. superioreJ 
iuloiiore; può essere amlu* cosi esteso, lia peiH 
mettere solo la visiono centrale; inversament»; 
può luaueare al centro ed esistere ftlla periferia ù 
può infine essere mancante per una intiera meta 
(eiiiiaiiopaia). I 

Il campo visivo pei eolori è piii ristretto di 
lineilo per il bianco anclie nomi jil mente; if 
campo visivo piii esteso è quello dell'azzurro, 
viene poi quello del rosso, ed m ultimo, più ri-j 
stretto di tutti, quello per il verde. 

Misura del senso luminoso. — Kicliiesta eoL 
in potili caMi, è stata introdotta in pratica d. 
Forster fnu uno rstroniento detto fuinìtiefro 
meglio /{/tojìtometro. 

Mtintre un oecLio normale anclic con daln 
luce pnò riuscire a leggere le lettere di ima 
scala visiva, certi occhi inalati non lo possono, e 
ciò perchè gli .strati della [jercezitrue, Teijitelio 
sensoriale, è malato o per una malattia primi- 
tiva della retina o per una retìnite secondaria 
coroidite; cosi nella coroidite sitilitica, nella e 
roidite ordinaria, nella retinite pigmentosa, nell 
scollamento rutiuic<j, nelPemeralopia il sena 
Inminofto può essere a.^eai minore che uormal 
mente. 

Per misurare la diminuita percezione del senso 
luiiiimtso serve apininto il fotometro, apparec- 
chio per altro che si ritrova o dagli speciaUsti o 
ae}}e clinìelw (y. anche pag. 274). 

VssjDe del senso dei colori. — ì>\cettTO&\\4-'S'' I , 
uoiuiai (nelle donne la pevceutual^t e v.\\i«^ 
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nnlla) sono colpiti da cecità pei colori e pìh 
specialmente pel rosso e pel \erde, urge etabi- 
lire bene (jiieatA cecità pei colori, tlata l'iiu- 
porianzache i segnali coiornli hanno in marina 
e nelle ferrovie, e dato T intt*resse che h;i 
•[ne-nto csiiuK- nella diagnosi di molte malattie i 
oculari. Il daltonistii però può mascherare inj 
parte il ano difetto, e coirospericnza dirà rosM 
nn oggetto rosso, verde un oggetto verde, 
accertare bene il daltonismo bisogna porre di- 
nanzi al paziente i colori di confusione, e, hìc- 
come il roHso ed il venie è da qnesti malati 
veduto come grigio-giallastro o grigio-blnaatroj 
e(isi confonderanno insieme i primi coi Beconc 
(v. anche pag. 275) . 
Per l'esame si lia: 

1*> Il melodn dHIr ìonr coUmite. Su una t« 
vola senni kì pongono niatasBe dì lana di tutti 
colori, e s'invita, il malati> a mettere assieme 
lana dello stesso colore : il daltoiiÌMla metter 
insieme colori diversi. P*in i furbi e i già pra- 
tici possono sfuggire alla prova che va col nonif 
di Holiiigreen. Altri metodi sono; 

2" Metodo (li contrasto votln varUt di HHa RI 
qnale sono tbndaìe le tabelle del Ptliiger. 

3"^ Metodo ileìle ri/re e lettere coloritte ttii 
fondo coloralo, sul quuh' Stilling ha l>aBato le 
sue eccellenti tavole. 

A chi ne abbia vaghezza, rimandiamo ai trat- 
tati speciali, nei quali si trovano descritti ì me- 
todi accennati. 



mtlR simiila/ìoue e I*a8ra;ravjiiiipnt(ì 
d'un 'alterazione visiva 



questa una rieerca delicata e dittìcile, che 
viene spiasse» richifHta uei consigli cH revisione 
e rerlutaiiiento dvì suliìati, dui sojiratiitto per 
la conetatazitmc degli infortniiì, nei quali ^'li 
infortiieati esagerano, per ottenere nnii mag- 
giore indennitA; anche le isteriche esagerano 
sovente leggeri disturbi visivi. 

Il medico deve ficiiipro sospettare la siuiula- 
zione, quando il risultalo tlelTesamc soggettivo 
non risponde a quello dell'esame oljliiettivo, 
quando eioò il soggetto aeciisa disturbi ehe non 
risultano invoce ad un esame accurato. 

È da premettere tuttavia ebe v' lianno aiii- 
bliopie, le quali si iireseatatio in ocelli molte 
volte, anatomieamente perfetti. 

La cefiti\ totale e bilaterale è raramente si- 
mulata; più frequente ò la simulazione della 
cecità in un occhio. In questo caso si potrìi 
con molta prudenza tener conto del restringi- 
mento pupillare sotto un getto 4li luce, e del 
restringiniento della pupilla dell'altro occhio, 
(|aando si ìUumiua il primo. Quest'esame ab- 
biam detto ehe dev'essere fatto con prudeu7.a..^ 
perchè in </nalclie caso \a pvit^VVXa. ^\ wsvvVctvfc «ksv- 
com, sebbene rocchio fi\a cieco, t\va.N*i^«ì!»xs\ft^'^ 
viftiono eccellente nu». T5>v\\^\\a. ^tvx-sXvi 




I» fissata <lii atleronzc pnò non reagire alla 
luce. I 

È perciò meglio lulottnrtt uno «lei luetodl 
die seguono; 1 

1" yi fa leggt'T4i il sogget!;o in <'same, po- 
nendo perpendicolarmente al liUrtJ e sul pro- 
Irmgamento del paso del ]>azi<Mito un foglio 
carta, in modo da dividere in due le linee dell^ 
3critt+). Sp esiste effettivamente cecità ruonola 
terale, il paziente leggerà allora le parole della 
metà della linea corrispondente alToccbio ch( 
vede; il eiiuulatore legge invece ancLc eoll'alt 
metà. Qualche voltji basterà «li tenere un lapi 
o nn regolo in mano, e, mentre il soggetto leggei 
porlo ani libro qua.^ii ad indicare negligente 
mente le piirole; allora, se eaiste cecità mon 
laterale, il soggetto lascia le parole coperte d 
lapis o dal reg(do, mentre il simulatore uc 
turbato nella sua lettura. Iti (juesto esame 
corre perù saper© cln- dei siinuliitori scalti 
possono, clii udendo rapidamente roccliio sedi 
cente cieco, sapere ijucllo rlie j>ossont> e de 
bono leggere. 

2° ."^i tiene iu una cauiera «cura uu Imi 
acceso davanti all'ncrbio sano dell'esauiinat 
e si {torta poi leutauieiite dalla jKirte di-lToi 
chìo sedicente l'ieeu. Ke il paziente dieliiura 
vedere aiic4jra la Iure, quando l'ombra d 
dorso del naso cuo|)re Tocrhio sano, ciò dim 
stra che rocchio sedicente cieco vede anco 
la luce. Occorr<' anche iu quest'esame pena 
che un abile simulatcue può ingannare l' 
/ferratore. 

3' Uso «lei prÌHUKi. È uu isvetoAo t^vw 
<*/'e fJiSIcilmeDte fallisce, ftfc a^ ^■^<ì^'!=' ^«^ 
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4 un occliio nnrni.aUt un prisuia, con l'tipì^'C ri- 
volto \'orso il usiHo, V. ai fa OBserrare un oggetto 
1cnnt.o davanti allo st«880 prisma, si nota «Lo 
l'oochio esegne imniediat^uiicnte dietr»» il pri- 
sma una leggera adduzione. Ciò ac<'ade perclif» 
il prismi! pnnlnce una doppia immagine, ohe 
in seguito (■ ridotta ad una dall'adduzionp. Es- 
sendo V occhio cidi'o, questo fenomeno natu- 
ralmente' viene a mancari'. K necessario pcr»^ 
tenere 51 prisma davanti ali" iM-chio sedieento 
rièro del simuliitore. 

Inoltre si può tenere davanti uU'occhii) nmió 
il prisma eoi suo apice in alto, e domandare 
al soggetto ae vede una o due immagini «lel- 
l'oggetto posto innan;:i al pri.'«ma. Se il paziente 
vede da entrambi gli occhi, egli annuncerà di 
vedere du«* immagini delle quali qctella del- 
Toechio munito del prisma più altn delTaltra. 
Siecome pcn") anclie <]ni pnò intervenire simu- 
lazinue, si nTclicrà «lì cominciare l'essame provo- 
i-ando col pri.-ima una diplopia monocnlare, e ciiN 
«i ottieni', portando h*titanient«' verso l'occhio 
un forte prisma di circa 1.'»', mm la hnse in 
alto e l'apice in basso. «Quando il Vioido della 
baso cuoprc la parte inferiore della pupilla, 
qHe.**t' occhio vede dt»ppio, perchè i raggi clic 
traversano il prisnm son deviati, mentre quelli 
<'he cadono sull'occhio per la metà superiore 
della pupilla non lo sono. Convinto cosi il ai- 
ranlatore che egli può veder dopput con l'oc- 
chio sano, fti pcnopre roccliio soKinitto che nel 
primo esame si era tenuto coperto. Contempo- 
raneameiit« s' innalza i\ pn»\\\vv m Tao^v> ^vv 
CHOprìre tutt» la [mpilla-, se \\ Ya.7Àe\\\ft. Ne.^"*. 
/laonì doppio, ciò uruva la ftuwxVs^TXwwo'^ v- « 
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può ('t>ii )<> BciUt! visive tstHbìliri' ìvnc!>e raca-J 
[ tesiza visiva dell' occhio R08j>elto, i«enza che iU 
' aogfijotto K«' uo ac-corjj;:!. ' 

T/iirmia^iiie piìi alta delle due apparticue 
nel caso dcMcritto all'occhio simulato cieco. 11 
prisiuA impiej^ato deve naturai mente non arerei 
1 uleuna montatura. 

4° Si pone davanti all' occhio una forte] 
' lente convessa (p. e. di (ì diottrie): nn occhio 
cninietrop<i diventa allora artilicialnrente miofic, 
' e non può legj^ere dei caratteri lini che atl una 
I distanza ili circa 17 ciri. Oltre questa dÌ8tan/.a 
l'occhio uou può legfrere, e, se rimlividuo lo fa, ^ 
significa che le^^ge con l'occhio sedicente cieco. ^ 
i Ben più dìHicili sono i casi in cui il simu- 

latore, senza accusare una cecità completa, men- 
tisce un forte ahbaBBamento del risus'. Tali sì- 1 
I nuilazioni, che si determinano colle lenti o collo 
I stereoscopio, noi non deecriv eremo, essendo ©j 
I per la difficoltà dell'esame e per la necessità dlj 

possedere iKtromenti che i medici generici noi 
I hanno, patrimonio degli specialisti. 

E pntrimonio degli sperialisti è 1' esame 
' immagino dritta, clie ni ricJiiede qualche volt«' 
per determinare se un aicidente ha accresciuto 
un'alterazione visiva già esistente. Diremo sol- 
tanto che non bisogna lasciarsi ingannare dal- 
' l'immagine rovesciata e stabilire che un sog- 
I gelto (leve veder ben<' f[iian<lo si ottiene nettJi 
l'immagine rovesciata, medesima : infatti questa 
può esìsterti, eppure la vinione esser molto di- 
minuita per opacità corneali ed astigmatismo 
I consecutivo o per parziale opacità del cristal- 
//ao. Dn ciò la necessità dcUa nettexia, tV«jVV\vfti 
Xjtmginv dritta .accennata. I 



Parte III. 



MALATTIE DEL BULBO E DEGLI ANNESSL 



fMahittic «Ielle imlpehrr 



Iperemia delle palbebre. — Sintomi : bordi» 
palpebnik' urrDssato. iisaonzii di tdemii palp**- 
brale, di squiiine o di iiltre iiiiuijteftazioui ; as- 
sOQKti assoluta u qiimi di prurito e di dolore. 

Cacsk. — Irritauti esterni, vapori ealdi, la- 
voro eccessivo, aria viziati», filino di tabacco, 
anomalìe di refrazioue, illumiiiazione insutìi- 
ciente, anemia, clorosi, scrofoUmi. 

Clìua. — Togliere la cansa irritante, doccie 
oculari, bagnoli di acqua vcgeto-niinerale fredda; 
nelle forme tenaci pennellature al nitrato d'ar- 
<,'ento al '/s i> all'I ",'„. 

Eritrema palpebrale. — Sintomi: cute pal- 
pebrale r<»SBa- scarlatta lucente, leggero edema 
palpelirale, leggero KeuB<» di peso e di calore. 

C'Aif'K. — Insolazione, vapori irritanti, UHtioni 
leggere per polvere pirica (cacciatori), 

CiUA. — Bagnoli di acqua vegeto-minerale, 
lavande oculari, nitrato d'arjj,eiiUì ^V ^\\*^\ «i>'^" 
iiiiitit tU Itiaolimi o vaselUna p\\T\aftvnv&vA\«vc,'aftv 
'// ii.Mn'oai va«elliiia bontà. 



Infiammazioni delle palpebre. — 1. ^ 
fili: A) JHe/iiriie uianiiiKile. — Sintomi: sia essa 
in forma Becca otl urriìdii, presenta un arrossa- 
mento del bordi* palpcìjrale esterno, più intenso 
di quello che ai riscontra nella semplice ipere- 
mifl, ed è accompagnata da facile tìolontlùlità. 

Ca[-.sk. — La cute (leliciita, predispone a tale 
malattia, dovuta ad una inlìanimazione delle 
glandole ciliari, inlìnmmazione che ai mani- 
festa per lo piti sotto forma di seborrea serica 
od umida. 

Cdua. — Bagnoli di acqua vegeto-minerale, 
infusi aromatici, frequente pidizia del bordo pal- 
pebrale con battuiibli di cotone (imbevuti d'olio 
nello forme aeccbo), estirpazione delle ciglia più 
infcrmcj pomata all'ossido giallo, all'ossido di 
zinco, all'acetiito di piombo, all'acido ìiorico, 
al precipitatf» liiaiicci, Nei cusì più ostinati can- 
terizzaziom' al nitrato d'arjfento, e tentare la 
corrente continua, t«e si soujietta che la niiilatHa 
sia dovuta ad alterazione vaso-motoria, l'er il 
dolore : pomata di cocaina, aBsociata o no ad 
adrenalina. 

B) Blefarite ciliare eczemtifosn^ impctifji- 
ìuma. — Sintomi : il quadro sintomatico è quello 
della blefariti! Tiiarginale, ma in forma piìi nc- 
t'cnluata. Ai sintomi obbiettivi bisogua aggiun- 
gen^ bi presenza di s(iuatnette sul bordo ci- 
liare i>pi»ure anche su di una ivor/ioue palpe- 
brale (ecsema pnlpebrale). Altre volte prcs^enta 
dei piccoli asceseiiliut sul bordo palpebrale, 
accompagnati a cadtita e deviazione delle ci- 
glia (blefarite impetiginosa). Al processo può 
prendere parte anclir la congiuntiva, od in certi 
casj antìcbi può aversi anche un certo grado 
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[fropìofl. Ai gintumi soggettivi, al prttrito, 
cbe qui è [>ÌH acceDtuato e costante, occorre ag- 
giungere una scnsazioue di corpo estraneo, un 
leggero grado di fotofobia, la percezione di mo- 
sche volanti, e «pésso^ intorno agli ()ggetti fis- 
sati, specie »e lumlno.si, degli aloni colorati. 
Tutti questi fenomeni si accentuano alla luce 
artificiale, alla luce tropi)o viva del giorno, alla 
lettura, ecc. 

Catse. — ^Linfatismo, scrofola, ipersecroziono 
delle glauiìole pilo-eebacee, irritazione ctmtiana 
per polvere, gas, acidi e vapori irritanti, 
eepoKÌzione continua al fuoco (fornai, fonditori, 
niacchini.sti). Inoltre: le affezioni cronii'lie della 
congiuntiva, «Iella tornea, ladeviazi(>ne dei peli 
ciliari e la loro «litììcoltà a mutarsi e a ca- 
dere, il lavoro prolungato nelle persone atlette 
da miopia (ma piìi specialmente da ipermctro- 
pia ed astigmatismo), la cattiva digestione, la 
stitichezza abituale, il restringimento del eanale 
lacrimale e le cicatrici irregolari ]>er iscottature 
ed ulc-erazioni, ecc. sono tutto cause che pos- 
sono determinare la blefarite ciliare. 

CuHA. — Allontanare le croste e le squame 
con infusi caldi aromatici, antisettici, cataplasmi; 
impedirnn o diminuirne la riproduzione con pen- 
ncllazioui di nitrato di argento. Estirpazione dei 
peli malati, causticazione delie ulcerazioni, po- 
mata al nitrato, all-acelnto di piombo, al pre- 
cipitato bianco, all'ossido di zinco, alla resor- 
cina od ittiolo. l)i\ buoni risultati Tapplìcaziono 
della pomata diachjlon dì llebra, seguita da 
bendaggio la sera andando a le.tfco, Ivi WlvsvìS!. 
tìi Knmmevfel, o l'appUcazloue *Sl\ sv)Jo\v\SkaXa ^ 
glicerwa. Se vi è partee\Y)a7Aoue ^eW* toxk^wvv- 
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tivtt al processo, nearu cnlttrin astringente 
Il ili B<iLfato di /inoo, o airalliiinc. Rirol 
inoltre Pattenzioue allo stiito generale, e prf 
«crivere nel dwo preparati iodurati, ferrugiuosi 
ursenirali. Badare ai diletti di retrazione e cor- 
reggerli eRiittameiit*, nou dimenticare l'esame 
e la cura delle iimcose iiasidi, dei pivntì e del 
sai-co lacrimale. Contro il dolore: eocaina 
adrenalina, lenti alt'tiiuieate. 

C) lìhiforti-cougiuiiiirìtr, — Sintomi 
congiuntiva del tbrni<-e inferiore prende fai 
mentei parte al processo intiammatoriu palpc 
brale, tanto nella t'orma acut^i elio nella forma 
cronica, ed alla congiunti \nte ai accompagna 
spesso anche la intiamrnazionc della cornea. In 
tal caso alihiamo come sintomi predominanti 
la lacrimazione, la fotofobia, il blefaro-spasmo, 
che nell'etìi infantile è alcune volte intenais- 
(jiait.) ed ostinato. Divaricate le palpebre, si 
«oorge la congiuntiva fort-emente arrossata e, 
nei casi pia gravi, si ha iniezione pericbera- 
tica; la cornea è lucida, raramente opacata; 
dalla rima palpebrale fuoriesce abbondante 
quantità di lacrime miste a scarso catarro. Il 
processo infiamnjat'Orio della conj^luntìva è 
spesso dovuto agli stessi pazienti, i quali con 
le mani trasportano sulla congiuntiva le croste 
e le secrezioni della blefarite ciliare e degli 
eczemi tìella faccia e del caj)o, che accompa- 
gnano cosi frequentemente la blefaro-congiun- 
tivite. 

CArsE. — La scrotblosi infantile, la blefarite 
ciliare, T eczema del capo, della faccia, o di 
il/ tre partì dei corpo rowo \*b c.a,\\%<i. ^\ <^v 
WHhtttin. 
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^^PraiA, — Occorro una rii?nr»i*a piiUxia ih'Ur ^n 
Ulani ti delle unghie dei pM^ieiiti, evitaudo p()&> 
8Ìbilui6nti> ilie «i grattino e [wi Htropicciuo gli 
«»ccLi. Lv palpebre l'^^tcmauieuto si curano ooiiil* 
nellf lilffiiriti ciliari, e epeciiilnit-nt* con un- 
guento ili Ilrbra. unguento diaohvlon, ponutta 
iKirJca al :i " „, pomata citrina, e, con pruden«i, 
pomata di resorciua all'I " „. Se la liiefaro- 
roogìtmtivite hn eanitten' inii>eti<;ino60, si uaa 
con euccei*»o T ittiolo o Totsaido di kIdco. La 
congiuntivite* 8Ì cura con frequenti lavaggi 
borici, con collirio astrìngente gialio o di 
zinco. Evitare il bendaggio ; se vi è fotofoltia 
o blefaro-spasmo, usare lenti affumicate : fare 
la cura generali' con preparati iodici e <on ioie- 
xioni iodo-iodurate. V'edero se vi sono vizi ili 
refraziom- ed eliminarli: buona nutrizione: pu- 
lizia accurata. 

I>) Blefarite ulcerona. — fìntomi: ni di- 
stingue dairimpetiginosa per la maggiore tt^• 
nacia, per la grandezza ed il numero delle ul- 
cerazioni del Iiordo palpebrale, potendosi dire 
che alla radice di ogni pelo vi ha un ascessolino. 
La malattia eolpi«ce di preferenza gli adole- 
scenti, ed è accompagnata spesso da affezioni 
nasali. lu questa blefarite le ciglia sono for- 
tement« attaccate dal processo, e le lesioni del 
derma sono seguite da cicati-iei, che deviano 
fortemente le ciglia e fa\orÌ8cono le complica- 
zioni corneali, spesso gravi. L» malattia cessa 
con la civdiita completa delle ciglia (madarosi) a 
laAcia «iiesso un entronion proau\ic\a.to. 

Cir.*£. — Le stesse àeWe \Atiia,T\W ^\^ ^"t- 

stfritte. mn tiopvatniio la u\a\icscai!5k iS:\\à*»» '*' 

9ttlÌMÌtì. 



CtTRA. — Epilazione nrcnrata e 
più |MiHKÌlnle, <la t<ftt<>inir8Ì in viirie »edut 
nuu lii'ocurare una rt-aziont? troppo viva). <an 
Hticiii'.ioiH' dt-yli iiswsMilini e ilei bordo poipi 
brolt' cun liipis al nitrato, cun pennellaturc ^ 
Kdluziuni forti al nitrato (3, H 1/2 ",„). Ancl; 
(|nc8le cauterizzazioni dehliuno e««ere distali 
/.iati' di qualche giorno. Anche il sublimato al 
l'I o al 2 " „ può essere usato con pradeoza 
Como poinatu bì usi di preferenza quella a 
precipitato bjiinoo. 

2. l'Jrcnipehi (Ielle palpebre (ho\hi»(i^i\i*mmO 
iiuKa, i-ani-rcnosa). — Sintomi: la rrcsipela palp€ 
liriilu può osscrt* l)oUosa, flemmonosa, cancrenosa 
coim> le comuiii ere»iipele della faccia. E nn'al 
fozionc piutt«>8to frequente, che si niunifesta col 
kig^t^To e<h.'ma palpebrale e colorito roseo lu 
i-idii della pelle. Le prime placche bì mnnift) 
kUuio nella regione angolare interna, e di là a 
csti'ndouo a tutta la palpebra e spesso alla tao 
eia. liiiramente colpisce contemporaneaiuente 
due occhi. .Si badi di non confonderla con 1( 
eczema palpebrale, non dimeuticando mai d 
oBHervaro la temperatura. 

(.'ai sK. — L'infezione etreptococcìca della pai 
pebra può essere portata dalle mani del pazienti 
stesso, può venire dalle vie lagrimali e daU( 
foRse nasali, che quando presentano lesioni nlctì 
rose annidano s[H!,hso lo streptococco. La eresi 
pela della palpebra spesso è anche secondari 
alla eresipela della faccia. 

Ci' «A. — Kiposo a letto, esame e cura rigorosi 

delle vie ia cri mali e fosse Tiaaa.Vvtv^vA\Oita.vt<M*sB 

O'no nltenmoui; cv<> eviterà fto\)YafcwU.o \& t«« 

ricadute: tiutiuu, dì ioiVu)*. \avauC^« l«t"-- 




^^BBon^tii iudìo e glicerinu; pomata alio 
^Hiro di potnssiu. H»; vi è suppurazione del 
BSSco lacrimale, lavande autisetticbe e soluzioni J 
di acetato di piombo. La malattia iu genere non ^ 
ilura f.he pochi j^iorni ; nelle l'orme gra\ i ed 
ostinate rieorrere al siero anti-streptococcico del 
Marniorek. ^ 

3. EdrnKi mnliffno, — Affezione rarissima, H 
procurata in yeuere dalln puntura di ([ualche H 
insetto rhu innesta i batteri specilici di ([uosta H 
malattia. Ija cura è eliirurgica : aHepsi ed anti- H 

i ri^rorose. H 

4. Flufioxi da esnviemi (morbillo, scarlattina, H 
lo). — - Le malattie palpebrali dovate agli 
temi decorrono come l'afìezione generale. 

generale non vi é not<;\<>le edema, e la con- 
giuntiva spesso prendi' part* id processo con la- 
t-rimazionc e fotofnbia. La cura è sintomatica. 
Non sono necessarie cure speciali, .solo nel vaiolo 
occorre curare ratTczione locale con soluzione 
leggera al sublimato (1/50(10), per impedire 
troppo estese cicatrici, causa di secondarie de- 
viazioni delle ciglia. 

5. Erpcn Zoster o Zona oflaìmicd. — Questa 
iftttia si presenta caratteristica per la sua 

iKKazione. E.s.«ia infatti si appalesa con gruppi 
escìcolette nel territorio del raimv superiore 
del nervo trigemino (n. oftalmico). La nuilattia 
è pifi t're.({uonte negli adulti, ed ha caratteri 
più «piccati e dolorosi nei veccLi. I sintomi sog- 
[gottivi iniziali sono : bruciore nella regione fron- 
tale, nasale e palpebrale, Rpeswì aitftovtv\j«ik^'8\<o 
a violeDtv nevralgie: in fiecowvVo \^viv^v> "W'^'fc 
•^oni dolorofn^ m uian\festa, t\tì «Acvwft. \»vìì. o 
imo pronunciato, segwito <l«i \A»^^^'* x«%%vx'«»'^^ 



cite prvHto MI rii'oprunu di gruppi «li V4:fiei«)0^^| 
placchi^ umili ni 8iiKiii>)>:aoDo lt< une iille aU^I 
setupro nt'l territorio del n. oftalmico: I:i ran 
Inttia è iiccompiigiiata da nioTÌiiicnU> tehbrtli 
le veBcicolefte sono ripiene di «ero citrino 
sangaigno, e possonv» mutarsi in pustole. L' 
»iccamento delle vescicole tìh origine n croste, 
«piali cadono in l»reve tempo, dando Inogo al 
guarigione. Nella regione offesa rimangono 
lungo tempo cicatrici anef<.teticlje. La cefalea 
le ni'vralgie perdurano per lungo tempo, anc 
dopo la ciidutii <lelle cmste. La zona è detta' 
frontale, se l'attezione attacca eolo il n. fron- 
tale : nasale o iionto-nasale, se attacca andie 
il n. nuziale: allora, per le comunicazioni col 
ganglio oftalmico e coi n. ciliari, si bamio com' 
plicnzioni a carico dell'iride e della cornea 
qnestii diventa insensibile o quasi, s-infiltr 
ed impedisce l'osservazione dciriride, toriùda 
intiammata. La guarigione può essere compiei 
spesso però la cornea si perfora, si ha e: 
iridea e secondiirio lencoma aderente : al 
volte si può avere ipopion e st^itìlonia secoi 
dario. 1j& prognosi deve quindi essere riserva 
ed in generale è tanto i)ifi grave quanto p 
Tetà è avanzata. Occorre ditìerenziare la zoni 
oftalmica dalla eresipela, e questo si fa, osser- 
vando nellii zona nna febbre meno intensa, la 
disposizione caratteristica delle vescii-olette, 
loro iJÌccolo volume, la loro uliicazione 
laterale (metii csutta della fronte e del ni 
e le cicatrici caratteristicbe. 
CuHA. — La cnra fe 8iTitAn\ia.\\ta.. ^t>\i\xo 

febbre e le nevralgie, clànino e ftsvtv^\tui». 

ggttojTt? è ^ande, morfina-, \oua\m«M^<» ^0« 




inerii oppure pomate leggeruiento antisettiche. ! 
Evitare luedicaturc imtanti, non fare lavaggi, 
non tHta|»la8nii. Per le complicazioni corneali t-d | 
iridee cura siutoiuatica (V. Cheratiti al inti). 
Persistendo le nevralgie : corrente continuai re- 
sezione del nervo nasale o frontjile. I 

6. Eczemi paliubruìi. — Sintomi: l'iKzenia 1 
circoscritto <lelle p.T.lpebre si caratterizza dal» 
l'«rro88araento delle palpebre, dal senso di ca- 
lore e di peso, <ialla bilateralità della manife- 
stazione. Il decorso in genere non è grave. Le I 
cause 8i ricerchino nel linfatismo, Hcrofola, 1 
eczemi delle altre parti del corpo, inBolazioni, 1 
esposizione prolungata al fuoco. I 

CiRA. — Polveri di amido, pomata borica, 1 
cataplasmi non caldi di fecola, lavande con in- I 
fusi aromatici. Cessato lo sta<lio acuto, ]>omata 1 
all'ossido di zinco. Durante la eruzione regime 
latteo, purganti leggeri. Si vietino vino, catte, 
liquori, carni insaccate, j)©6ci, molluBclii. Si be- I 
vano acque alcaline, e nei soggetti artritici e I 
gr>tto8Ì si diano carbonato e benzoato di Utina. 1 

7. Flftf/otiì palpebroH da sijiliih, tubenvlotilt 1 
lebbra. — A)Sifiliiìt\ — L'ulcero dnro delle pal- 
pebre 8Ì presenta all'angolo interno o sul mar- I 
gìne libero. La consiftteuzu, la fiirma dei mar- I 
giui dell'ulcera tagliati a picco, la tumefazione e 
la durezza delle glandolc vicine aiutano la dia- | 
gnosi. IjO gomme del bordo jialpebrale non eono 1 
rare, e lasciano per esitt» induramenti profondi, 
simili a calazi. La cvux è naturalmente generale. ] 
Localmente in primo t-empo polverizzazioni di 
catomelauu: in seguito applicaiiom à\ ^wsk'aXa. "ìN. I 

precipitnto rosso, unguento cvuetCiO, -^ovwwXa. Sìa. 

iodoformio, L 'uJcero duro puh e&ftctfe w^tVe i*.^- 

atieato con nitrato d'argento a\ '1 \|'ì ^U' 



iU — 

B) Titbt^rmloffì, — Le ulcerarfooi trt^rcolarf 
primitive sono rare. Il lupus ò la l'orma più 
frequente dèlia tul'crcolosì palpeltrak-, La ciija 
è quella gfinTaU', v del hii)u« delle altre rejjionì 
iu Ì8i)eeie. La. cura oJiirurgic;! deve essere pru- 
deute per le possibili conseguenxe (ectropiou). 
Hi presrriv'iv aria salubre, cura ricosfitiient*}, 
aliraenitaziune buona, la ^alvano-pnnturii, il 
rascliiamento, la flettrolisi, la radio- tempia, 
la Finsen-terapii», a Hccunda dei casi, e con ispi 
ciali cftutek. 

V) Lfbhrn. — Essa attiirca spesso precoce- 
mente le paltuebre, sia sotto forma di placche 
auestetidie brunastre, i» di tub<'reoli rossi, duri, 
facilmente ulcerahiU- Un gonliore pronunciato 
accoiirp;igua ]<■ ulcerazioni, elio «i ricoprono di 
croste: le ciglia eadouo, ed un grave ectropion 
è resilo frci|uente della grave malattia. LariKA. 
è chiruri^ica: l<'rtiu»-iaiiterio, galvano-caustica, 
seguita da rasrliiamento accnrato ed accompa- 
gnato da fref|iienti lavande fenicat*. Tnttociò 
oltre la cura della att'eziono j^enerale. 

8. Pn stola nmìUftm. — Ln pustola nialigua 
o carbondiioBa si svilujipji fretiueuteiuentc sulle 
palpebre. ^ 

I (iintonii sono caratteristici. Umi ro&ricolo^ 
appare sulla cute palpebrale, ed ba i)er base 
nn nodulo duro, di colore oscuro, facilmente 
limitabile in priiiu» teuiiK), clie a poco a pocit »i 
estende circolarmente con formazione di nuove 
vescicole a contenuto aieru-ganguigno. 

Celermente la piccola vescicola centrale mì 
ulcera, e l'ulcerazione bmnastra rapidamente f 
estende con processo cancrenoBo. Seguom 
Doineni generali (febbre, brividi, proatrazii 
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^^Xà CAt*?«A è dovntà alla Inoculazione ilol- 
l' agente »pecilico del carbom-hio, per contatto 
cogli aniinali o con le loro carugm- (niactillai, 
ivonciatori di pelle, ecc."*. 

La r:i KA ilpve essere cliinirgica, o l' inter- 
vento rapidissimo deve limitale il procesao, tfl- 
gliando le conni uicaKÌoai delle vie linlatielie col 
territorio circostante; per questo occorre coi 
galvano-cauterio fare iin'iisticme circolare, pro- 
fonda, oltre i conlini deirintlnrimento. Lo idtre 
cure danni» risultati meno sicuri. Fatta la bru- 
ciatura (che nei casi urgeutii*«iiui può essere 
praticata col ferro rovente), upplicaKiono di 
ovatta e garza imbevute di subii niat<i al 'J/1000. 
Sollevare Io stato generale, solfato di chinino, 
cognac, cordiali, ecc. 

9. Bottone ili Aleppo. — È un'eruzione 
foniiicolosa che fti osserva in alcuni pai^ai caldi 
{Alep. liagdad, ecc.), probabilmente causata da 
mi microbo specitìco, il iiuale colpisce partico- 
larmente ì l)andiini. 

La ni! A è <|nella dei foruncoli con antisepsi 
rigoro.Hii. mantenendo ititele forze dell'infermo. 

Anomalìe di secrezione delle palpebre. — 
1. SiKÌanìiiKi II miiiìio. — Si presenta con vo- 
Bciculette della grandezza di un gnino di miglio, 
disposte sul margine palpebrale, senza reazione 
o «lolore. 

Per ciUAiti.B si aprono con nn ago sterilÌK- 
zato. e si asjiergono di polveri inerti. La su- 
damina si differenzia dal mollusco contagioso 
per l'aspetto delle vescicolette, jjrivt^ dell'om- 
belico centrale. 

2. t^t'bonru, — È uxv avlT\\^c^Tlt^^ ^s^Va. "««kx» 
eioue nehitcea, senza feuomeiù \vy\V&V\n\A\ ^^ 
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L» crnx 
tnto d'ftrpeitto al 1.3 
terapia. 

4 CVvaUrfrmJ. — E xazm: aksne roha è 
■Hilata. CVwwàitf in «aa Movn 
|^Éad«rfe Mdorifcr» pa^afacafii 
cblflNnle Ddk donne. 

5. Meibomie o etmalkolUf. — È 
cSoBB fireqaeote tag!& adulti aietti da ble6uite 
er«miea o da artrite. È canttezinata da pic- 
'1 moretti del bordo palpebrale., tamoret 
_ tnÌMtono pet lango tempo e pos^mo 
tariri HiH)ntaneamf Dte. Afterrando fra le dita 
paljHrbra i<nperìore, si notano speciali indi 
menti del tarso, corrisjwndenti ai fiingoli tU' 
tnitTHi't, i quali, compressi, lasciano fuoriuscì 
dnl margine palpebrale dei filamenti di stearina. 

La, <:t i;a hì basa appunto palla compression 
He non «i riegce a 8i>reniere fuori cosi 
Mtoarina, mÌ incidano i tunioretti lungo i cani 
lini del!<> glandolo del Meibomio : a ciò si 
glttUfiATio ]nMìm\e con Ho\u7Aon\ botaitt, e mj\j' 

'/o/Jì dì j/ornatc autÌAottvchb. 




6. TAtUm palpehrdle. — Nelle glandole ta- 
bnlosc pnlpebnili spesso ei depositano eluinenti 

alcarei. Queste conore/ioni sporgono sulla con- 
giuntiva palpebrale, o danno di.sturhi ii^joudo 
da corpi etìtraueì. Si aprano ron un line eolk^l- 

ino e si vuotino. 

7. C(ilti:io, — E un tumoretto iniìoloro, a 
progressione lenta, dnlla j;randezza di un pi- 
sello, che si riscontra specialmente nella pal- 
pebra superiore. Ha origine nella cartilagine 
del torso in seguito ad irritazione delle glan- 
dole del Misìlioniio. La pelle die ricnopre il tu- 
inoretto è mobile, raramente vi è reazione. Ro- 
vesciando Ih palpebra, si trova nella congiuntiva 
una piccola zona brunastra in corrispondenza 
del tumoretto. Il calazio può riassorbirsi, o vuo- 
tArsi npontaneamente per b\ via eougi unti vale, 
meno frciiuenteniento per la pelle. In quest'ul- 
timo c;i8o prende aderenza con la cute, si in- 
fiamma, e si mota come nn ascitsso. 

In primo tempo la i:rKA si limita a fare 
riassorbire il calazio con pomate alIUodnro tU 
lM>ta88Ì<>, con glicerina iodica, massaggio, ecc. Se 
non ai ottengono risultati, o se il calazio è di 
notevoli dimensioni, si consiglia la cura chi- 
rurgica, senza attendere che il tumore si vuoti 
«pontaneamente, per evitare cicatrici le quali 
possono dare iin leggero grado dì entropion. 

8. Orzinolo od acne cilUtre. — L'orzaiolo è 
un'infiammazione data dalla suppurazione di 
Una glandola dello Zoiss o di una glandola del 
Meibomio. Nel primo caso si hn l 'orzaiolo estemo, 
bel secondo lMnt«rno. Si maiùfe^ta. cow «.«^'wassi. 
Infiammatorio <IeJla palpebra, eAetaa, cVe. tìicvssv'e- 

può estendersi alla cong,\v\ul\viiv. k'Ùa.^viL- 





I ù not» OB pattlM dun» r mntta dr jiMr — . 
patpvhtal». L» 
Ite, la art 
e m am u m mt a ti ptarfiitm 
iatfaa: FimteiiMwe Q doLon 
npUamenlre, e<i il prric«>««oba<*iMifiBe.< 
■ia fSwìtBiente rvciilivant». Nell'orzaiolo mimrmù 
a procesBO è agaala, aupià \ià Inaca^ 

e rapemtra ^ontaaea d^ ~ ^.^ avi' 
qoaà —apra per la eongùaitira. 

D /ontmeolo palpebrale ni>n è che la 
Dione di diveni orzaioti insieme inglobati ; Vt 
trarr ri ba poi, quando di simili fomneoli 
nascono Turi contemporaneamente nello j^teeso 
punto. In qneste ultime fanne i dolori sono più 
intendi, l'^ema può ricoprire Y intero oco}iio, 
e ni lia ingorgo glantlnlan-. 

!^*agente di tntte qnei^te infìanimarioiii è 
^t:ttil(icocco piogeno aureo. La malattia è pil 
ircMiente negli anemici, clnrotici o affetti 
blefarite ciliare. 

La ciKA in primo tempo richiede impaoo| 
<» c-atapla^roi caldo-umidi cbe facilitano il ra 
uiolliinento: qaamlo apparisce^ il colorito gi8 
speciale degli agceasi. si può pungere o 
gUare per accorciare la durata del processo : 
foruncoli, o specialmente nell'antrace, affird 
•arsi a Hbrigliare largamente i tessuti, per e\ 
• are lo éifacelo delie palpebre; si facciano 
lutti i cìirì abbondanti lavaggi all'acido feni 
o Mublimato, c<m fasciatura permanente ant 
Motlica, previa spolverizzazione di iodoformio, 
processo Anito curare rigorosamente la blefa 
cìVmre, pur editare lo facUi rvcivlive. 



9. jÌchc roHiìrca. — È una mauifestaKÌone 
concomitanttó (l<>lla nti'Ksa malattia della faccia ; 
ni tUKA con glit-eriua j«iilicA, ct>u imgiUMit^i di 
zolfo, r.oii softtiliciizioni. 

10. Mrtoipui o niaiMÌ. — Come ai rileva <lal 
nome, t^ una «icosi del sopracciglio e del ciglio, 
die 8Ì <\\i\ come gli l'czemì palpebrali, e spe- 
cialmente cou la depilazione e la applicarione 
ili olio glicerina. 

11. Ifdriiopn. — È una cisti della glan- 
dola laciiinale palpelnale, che si presenta nella 
forma tipica di una borsa trasparente, ripiena di 
liquido lacrimale, nella regione Bupero-eaterna 
del cui di sacco congiuntivale superiore. Baatn 
inciderla ed ostacolarne la rapitla cicatrizzji- 
zif»ne per guarirla ed impedirne la recidiva. 

Neoplasìe. — 1. AV/, inufiouii, niriri, tthiii- 
f/irtasiv. — Cou questi nomi vengono chiamato 
alcune iperplaaie delle piqnlle «lei dernja pal- 
pebrale, caratterizzate da ima tale dilatazione 
e svilupi)o esagerato dei vasi, da divenire il 
principale elemento di qnest« alterazioni. Sì pre- 
sentano in generale Delle vicinanze dell'angolo 
esterno, sotto forma di una macchia rossa, più 
meno viva ed estesa, e, se vi ò eccesso <U 
ipertrofia nei vasi arteriosi, si possono avere 
pnlftazioni e l'alterazione può aumentare tanto, 
da invadere tutta la palpebra, passare sotto 
la congiuntiva, ed arrivare all'orbita formando 
nn vero angioma cavernoso. In generale però 
questi angiomi sono piccoli (nei), stazionari, con- 
geniti, e possono anche scomparire spontantta- 
mente. 

Ln WHA è chirurgica. Si ■^yo'voc-'a.wsvvvvhSv^-'w»-- 
Jmgione che favorisca roV»\\tfeTa7ÀoTift ^«t^ s\>»k^, 



ed il ttunorctto Hcoinparo : la coniprt'eisioiM 
nei xiw piccolisfiitni, è (^uffii-ientc. Le inieziofl 
di iiiercloniro rli ferro si usino con c4uiUila, I 
solo negli angioini uon niolto estesi : ad ogni 
modo bÌBogiia ciiTOscMivcrle con una forte con 
pressioTie fatta colla pinza di Desiuaires, i 
impedire la dilìusitme del liquido iniettati 
Alcuni praticant» snlla pelle del tamoretto 
vaccinii7.ione che, per 1<» sviluppo delle p 
stole, 2)roduce spesso una intiamtnaziono 
piace di obliterare i vasi. Lo strozzamento, t» 
trastìssione, le cauterizzazioni fliimiclie, la elet- 
trolisi sono da tentarsi, ma il metodo che 
i risultati più certi è la galvano-caustica, p 
ticata con una sottile ansa di pJutino. Negl 
angiomi cavernosi si ricorre anclie, nia con esi 
ìneert<i, alla legatura della carotide dello stesso 
lato: negli angiomi molto e/stesi si può tentarne 
l'ablazione txitale con plastica succesBiva. 

2. Cisti (la rileiiiìone. — Gli ateromi, le 
cisti dermoidi, i teratomi possono aver sede 
nella palpebra, e ne occupano in generale la 
regione interna superiore. Si distingnono d.alle 
cinti sebacee per la loro assolnta indipenden 
dalla pelle delle palpebre ; la loro grandezza 
circa tli nna nocciaola ; se sono più grandi, p 
sono avere aderenze con i muscoli oculari e 
il n. ottico stesso. La cisti è liscia, di con 
stenza duro-pastosa, generalmente ad unica 
vitù, contenente materie grasse, cellule epi 
liali, cristalli di colesterina, ammassi calcari 
lanugine, peli liberi o fissati Bulla parete 
terna, glandule sebaceo e sudorifere, pice 

aiaiaassi di struttura os&ea o c5vrti\!V¥!«vo«,vi.. 

fiffereaziano dai lipomi e ùbtoinv, ■^e\«\\<^ 






aerale apx>ai'i'^<^*^>i'^ I>ul-o iIojh) la nagcilu o nella 
pabertà. 

La <ii{A V cliirurj{it'a. ; si «•stirpano lo cisti. 
«4*rc»iml<> èli non intaccare \t> parti piopriti «lei 
ImiIIxi, nuche «e qat-sti), cimic avvieni' iu iilcuni 
rasi, e ainanrotico. 

3. Veyntehc. ]tiip}llotni, rnciTHvi'n:i'ronifi'. — 
Sul bordo libero della liiilpcbra, fra le ciglia, 
«uno frequenti le vernulie di varia };randez/.a, 
peduncolato i> uo. Sono nttoude. u superficie 
granuloKa, senza solclii profondi, di rnloni£Ìoiiu 
oscura, facilmente sangninauiti. Si debbono eeci- 
dere ])osfiibilniento col tertuotauterio. Quando 
sono molto |:rrandi, formano delle vere escre- 
scenze cornee, alcune volte mostruose. (Quando 
più papille del derma insieme riunite si ipertro- 
ttzzuuo, originano i\)>npifloinay spesso di notevole 
volume, con sedo sul l>ordo libero delle palpe- 
bre, È «enipre pednn^'Ohito, ed lui la superficie 
attraversata da solcin profondi, che fanno raseo- 
migliare raltenuione ad un piccolo cavullìore. 

La CI KA è quella delle verruche. 

4. Fibromi e Jibro-iteìtronii, — Si svilup- 
pano sulle palp«'bre come piccoli tunioretti irre- 
golari, uettauieute eiretiscritti, niolt« dtiri, senza 
rciizione dei tessuti vicini : la loro sede ò nel 
tessuto celi alare del derma, ed interessano le 
guaine dei nervi della regione. Poco appari- 
scenti, sono dolenti alla prea8Ìone, possono svi- 
lui)purai molto, ed allora si impone la completa 
estirpazione del fibroma, e8tir]>aziono non aem- 
pre facile per le sue numerose adeceuT.e,. i 

5. Lipoinn. — E una \pfeT\»VA*\!v Oi<JV Vcswoiv» I 
Riposo /«lipehrale, locaUz^atw aWvSb ^%«it\a. «kAk»- 
'lare ,I,-I tirso, peduncolaU, v\\at^ fc\vv*^^\«i* A<* 
-*" mvbiUi «otto la peW ^. indaVat^b. 



Il tuiiiorctto ni eniieleu cou arando farilirA » 

6. SarcoHia. — Si sviluppa nel <Mnnftii\ij 
del tessul^i pulprlirale, o pin spesBo del tari 
alcune \olte preKenta pignientjizioiii. Le 
dol«' preauricolari, <.'ervicalii8ot,t«»iimsctillii 
ingorgale e rìipi<lauj».'nte invase dalla ano] 

La OLHA chirurgica deve senza ritardo in 
venire, appena «liagnosticato il tumore, spt- 
confondibile con il tibroneuroma. Il niicroi 
pio deciderai nei casi dubbi. 

7. Epiteìhnui. — È la piii frequente m 
plagia maligna delle palpebre. Si inizia kiiì Ìh\ 
libero all'angolo inti'rno. 8i»ecialniente de 
I)aJpebra inferiore, sotto foruja di un bottone S 
superlicie lobata, aderente alla ]>elle, mobile 
sul tarso. Si ulcera e sanguina facilmente, mo- 
strando un ulcero a jnargini irregolari, tagliati 
u piec«i, duri, ricoperti di pus grigiastro, k 
profjrio della età adnlLi. Il jnoiiostico è grave. 

Ija rtitA chirurgica intervenga BoIIecita, at 
tiineando per almeno 3 o 4 millimetri anche 
tessuti sani circostanti. Se il processo ha 
vaso la congiuntiva ed il bulbo, Tenucleazio: 
si imi>one. 

8. Xcintrlatinin o Xanionìd. — Questa al 
«ione è di facile diagnosi, essendo caratterizzata 
dalla presenza di macchie gialle, ovalari, irre- 
golari, nellii regione dell'angolo interno delPoc- 
chio, in rorrispon<lenza del ligamento piilpebrah 
interno. Le macchie leggernunte iironiìnenli 
colpiscono specialmente la palpebra .suptsrio; 
d'ambo gli occhi; si ingrandiscono poi leu 
mente in for/zia sinimetrica, i\n,A\i\o \v\\a. v-swAXXe. 

rj'stfrn tìsoiiumiii cho ricorda, mi c&m a.Nis.\A7a.'C\ v>. 
qutuitlo le nicchie cK-cupauo aweXxe \vv. v»i^V*'^«»' 
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mferìort'. quella dei cloirns. Pare lo xantoma do- 
vuto a degenerazione del tessuto cellulare iper- 
trofifo; «i crede «lie abbia rapporto con atl'e- 
zioni epatiche, m» la »iininetria delle macchie 
fa peneare piuttosto a disturbi trofici nervosi. 
Colpisce pili facilmente le donne. 

Lo .vuntelairma non dii inconvenienti, se si 
eccettuino quelli tSeUa estetica. Si può ten- 
tare la escissione delle zone macchiate, con- 
giungendo i margini della teritu e ricorrendo, 
nei casi molto estesi, alla pJHstic-i. 

Malattie parassitarie della palpebra. — L Fti' 
ìiuxi paìpchrah' (piattole, pidocchi, scabbia). — 
Nella ftiriasi palpebrale i margini palpebrali 
danno un senfio di prurito, e «i nioKtrfuio di co- 
lore rosso ruggine. Ci«) è dovuto alle lendini pa- 
rassitarie die aderiscono fortemente alle ciglia, 
o alla prertenza dei panissiti stestsi (pidocchi, 
piattole) facilmente visibili a leggero ingran* 
HBimento. La ftiriasi predilige i bambini. L'un- 
^P^^ento cinereo, la pulizia, la epilazione costi- 
tuiscono la cura certa. L'acaro della scabbia è 
meno frequente, e, oltre al prurito incessante, 
produce una desquamazione furfuracea abbon- 
dante- dell'epidermide. Il parsissitn si presenta 
in forma di piccoli corpuscoli giigiaatri, mobili, 
visibili con la lente. T^a scabbia jmlpehraleè con- 
comitante idla scabbia delle altre parti del corpo. 
2. Cìittici')v.(> pitlpchrnli'. — ì^< raro, assomi- 
glia ad un calazio, ha consistenza duro-elastica, 
è mobile sui tessuti circostanti. Non sempre ne è 
apprezzabile la fluttuazione, e lai\U\^vitì9\%'^t'5*i> 
^7 fa da ni lì te l'atto operativo, \\ *\v!k?i\t. «v\j\'aNàs». 
eoa un taglio ;»arallelo al borio ^A\^e>s^v\^/^^- . 
laudo la cisti, e cercando d\ tog\\cx\^ vw \eV^>^^^ 
lima 



ni I- 1 



perchè l'occliio, rmianentlo aperto, viene espoi 
agli agenti esterni e «ouo probabili coniplic 
zioui, spesso gravissime. 

La fafii-iatura non è ch<^ nn rimedio tmni 
torio, aloimir vultt» anzi dannoso pel contai 
ilello bendi- rol lnill)i> scoptvrto : invece la 61 
farorrajia è utile eomliniQdo sposso alla gnarr 
^ione. lì lagoftalmo è ciuisato da traniui, enior 
ragie cerebrali, citrapres^ioue del lacciaie, e 
tna pnò essere idiopatico, d'origine reumatic 
in qnesti casi i bagni, le cl<iccie oculari calde 
possono essere utili. Si tentino pure i vesei- 
canli alle tempie, le frizioni aromatiche, le ap- 
plicazioni elettritbe, le iniezioni di stricnina. 

3. rrirtilÌMÌ (Ifirociilo innlore (Ptosi). — 
ptosi, o caduta della palpebra suporioro, co: 
genita od aci|uisita, può essere parziale o totale : 
è eausat;» da iiaralisi od insufficienza dell'ele- 
vatore {branca del III paio). La palpebra di- 
venta inerte, flaccida, pendente, incapace di spe- 
ciali contrazioni, e ai solleva facilmente con lo 
(lita. Quando la pi osi è cougcmita, è dovuta a 
sviluppo insufliciente dell'elevatore o alla com- 
pressione d<4 forcipe nel nioniento del parto; 
r)uaii*li> è acquisita, i^nò essere organica, secon- 
daria ad intianiuiaziotn' della palpebra capace di 
inspessirne il tessuto, nel qual caso la palbebra 
ipertrofica col proprio peso stanca l'elevatore 
(tìUieoma, tumori jìtilitehmli, clefuniintii^ ève.), 
pt/osi acquisita \n'.ni spesso è paralitica e t4>t 
dovuta cioè a paralisi del III paio (sìa ili olf 
gine centrale, sia per compressione del nervo 
durilo te il suo tragitto orbitarlo^, oppure di- 
peadonte tìa tranraa (ferita, fteyÀowM^ àiAVfcVft- 
ratoiv. A 




. La ocra varia secondo le caaae accennato. Ln 
fiarmn paralìtica puògnarire r»ni la cura generale 
e releMrizzazione locale. Nella tVirnia organicu «i 
tenti il massaggio aj»siH'iato alla eleftrotorapia, 
od iniezioni di Ktriciiiiiii: nulla lornui congenita 
e definitiva, parziale o totale, la cura cliirnrgicn 
è (luellu che dà rÌKiiltati spesso sinìislaccnti. 
Si è rlcoren miche a 8i»ei'ialì nutUa ed a finti 
oechiali, per mantenere «livaricate k- palpebre, 
ma con iscarsi resultati- 
Lesioni traumatiche delle palpebre. — 1° Kit- 
pianili. — Avviene n p«'r IVatturu tlelle o««a na- 
sali, •lelliipiirete inlerninlel! 'orbita, lìeila lamina 
papiracea ilell'osso etmoidale, o per lacerazioni 
nella mu<'ogu del canale n del sacco lacrimalo 
durante il cateterÌHuio. Può audio avvenire ]»er 
lacerazinne. doviitaa j»ressione trfvppo forte nello 
fosHo nasali al moulento dello wt^rutito, o sof- 
fiandosi il naso con troppa energia. L'enfisema 
si riconoBce facilmente. Si presenta bruscamente, 
come una tumefazione imlolente, con c(»lorito 
normale, la «ni palpazimie dà un senso Ki)eciale ili 
crepitazione, e Jion lascia irupressione digitale di 
Horbu. Non è umi grave allezione, e «lìarisce in 
pochi giorni, se si ha cnra di evitare le forti 
asjnrazioni per la via nasale (respirare a bocca 
aperta), e di praticare una fasciatura progres- 
sivanient* compressiva. 

2'' Ferite (ielle palpebre, — Nelle palpebre si 
possono avere ferite da punta, da taglio e 
contnsie. Le ferite da punta, se asettiche o .se 
interessano solo la palpebra, non hanno impor- 
fjinxii: lo ferite da taglio, ftv. t«iu«> •^•j«'{ij\«\«t '^ 
borilo palpebrale e non vnteTe.ftfta.\\o\\^xvCò».vAA- 
l 'elevatore o il legamento sos^v^ti%<ìvw \«\\vx, «.«a.- 



giunti VA, gunriscoao rapidanionte: «fnnllr rArti> 
cali al borrln palpebrale sono più I« 
trizznrc. Se il t^iudine dellVlevat»;!.' 
Bi'zionato, V>Ì80>rnji fare una sutura per ■ 
la pt«>8Ì : sf hi oongiiintiva ò int^reftgjita, < 
di evitare un probabile intervento: «iiiamld In 
ferita ò verticale, e specialnient*; so iutercfHsa il 
bordo palpebrale, ^ necessario praticare sollt'ci- 
mente ana sntara, per impetlire il facile- entro- 
l»ion od cctropio cicatriziale. 

Per ì(ì ferite coiiiutie limitarsi alla ai^epsi, alla 
fa«ciatma antisettica e coinprcHsiva se vi è In- 
ceiaziono, esHcndo facili le piagbe in qnegta re- 
i(ione così mobile. .Se il trauma è complicato 
ad infisnione di corpi e»»tranei (pallini da laccia, 
Kchcggc di vetro), questi debbono essere osi ratti 
Ben/a attcìuliTti la loro (liiuìnazionc pL-r suppu- 
razione, omk' evitare eiciilrici irregolari ed ectn»- 
pion Becondarto. 

3" Ecìiimmi polpehrali. — Se le ediimosi 
palpebrali kchio dovute a contusione, guari-acono 
in pochi giorni spoutaucaineute o con l'applica- 
ajone di compresse alPacqua vegeto-minerale. 
QueBte ecliimoei però possono avere valore sin- 
tomatico, ed essere manilcstazionì di frattura 
della base ilei cranio, ciò che è semiire un 
fatto di gravissima prognosi. L'echimosi ab- 
bondante prende il nome di ematoma. Eclii- 
mosi poHBouo aversi anche in seguito a sforzi 
(sternuti, colpi di towse, ecc.). 

4° HrothiUirc tìcìlc pnipehre, — Lo scottature 
delle palpebre sono frequenti. Hanno i carat- 
teri soliti ìille scottature in genere, o vanno 
daireritrenia semplice aWa esvcata ft^sojvs. 'sSotvw^ 
e/itisate da acqua calda, gTJv**\ ^'oWvwtS-, *vi 



^vrwuòj 



WF olio caldo, liscivia, ceplosioni di gat^, polveri I 
pirii-lio, spruzzi di calco. Le ecotUiture neceesì- I 
taao intervento accurato, giiarditD<l«> clic le cica- I 
trici non producano ectropion, hleforofimosì, o I 
siinblelaron. Nelle scottature da calce si con- I 
sigila la lavanda iiuiucdiata con acqua zucche- I 
rata. Per tutte le scottature la clka è, comò I 
quella delle bruciature in generale, varia se- 1 
condo il grado della scottatum. I 

Deviazioni e deformazioni. — 1. DeviagiotU 1 
tlelle rHjlia (Tricliiasis e disticLiasis) , — La (ri- 1 
chìasitf è una deviazione delle elodia, la quale può I 
essere cousegueuza del loro naturale impianto I 
TÌzioso, oppure di processi intìainmatori della ^^J 
oongiuntiva e delie palpebre. Possiamo avere i ^^È 
peli delle ciglia diretti in modo esagerato verso ^^M 
l^esteruo, ed iillora Piifiezioue non è grave: solo ^^M 
nella chiusura delle palpebre le ciglia non sono ^^ 
a contatto fra di loro iu tutto od iu parte. Ma, I 
se i peli sono diretti verso il Indbo, il continuo I 
loro sfregauienlij, tipei.-ialmentc sulla cornea, ile- I 
termina alterazioni anche gravissime (panno, 1 
cheratite ulcerosa, ecc.). I 

Distichiimis. — La disticliiasi.** si ha (|U;iudo I 

il bordo p:tl[>ebrale pre.'^euta due file di ciglia I 
impiantate panilklameute e che lasciano fra 1 
loro un pi('<'<do solco. La fila esterua è rivolta 1 
all' infuori assai più del noruude, quella in- I 
terna è invoce dirett^i contro la congiuntiva I 
bnlbare. 1 

La CDRA di queste atìezioni è chirurgica. I 

2. Jihtropioii (spasmodico e cicati'\à-à,\fe\. — ■ 

L"entro/»/(>fi è iiu ripiegametvtti d«:>\». ^•aJc^vc^ 1 

verso il bulbo, sicché le ciglia loccaviO t^5Yv>B»:«s.- \ 

Uva e cornila: è più frequeutft -aeXia. ^làXv^^*' 



infenure. Può esftore gintKifitnìico, dovuto a coti- 
trazione spastica del n. orbicolare (blelaro- 
epiianto, nialattio della conica , ecc.). o *('Mi7f della 
soia palpebra inferiorf ck'niriiitih; secondario 
ad ustioni, ferite, flogosi, trocoiua, ecc. L^en- 
tropion cicatriziiilc non può miglionu-e »;Iie col- 
l'intcrvento chirurgico. LVntrojtion spasunulico 
guariffce curando la uialatliu causale del bulbo 
e della congiuntiva: quando òpersist^'nte, pos- 
sono praticarci con Bucceseo alciuii luinti ili mi- 
tura, che mantengano per (piaklie giorno rove- 
sciato airesterno U bordo piilpchrale. (V. anche 
cap. hlefmospnsnio). 

3. Ectro2>ion. — Questo può essere parali- 
tico, spnmìoiìico^ cicatriziale ed infiammatorio, la- 
crimale e solile. Quando oltre al margine palpe- 
brale anche parte della palpebra è rovewiata in 
fiiori gi ha ectropion. I>ivaricaado a forza le 
palpebre nel blciaiospaeint^, spesso si ottiene un 
rovesL-ianieiito dei tarsi ali' infuori, rovescia- 
mento che metti- allo acoperto la congiuntiva : 
questo genere di ectropion è (btto spastico, ed è 
facilmente riducilHle. Nelle paralifii del facciale, 
fra ) muscoli paralizzati può esKere ciHuprcso 
rorbicolare <VII jjaio) e si ha allora lagoftalmo 
(V. cap. speciale) : l'occlusione del Imlbo è in 
questo caso diilìcile, l'occhio è lacrinioso per il 
rovesciamento all'estt^rno del punto lacrimale 
inferiore: a quisto ectropion si iliV il nome di 
paralitico, L' cdropion vicalriziale ed injitim- 
uialorio è secondario a scottature, jùaghe, fe- 
rite, ecc. elio danno tutte cicatrici retrattili. 
L^erfropio» fienile è dovuto a paresi dell'orbico- 
/are, freqnentLt nei veccìù. QwwvClo \vwt%'u. e. 
persistente, si Jia anche «na \nùvv\xaftB.vÀoue «;««»- 



nica ed iportrotiii della cougiuutiva palpebrali» 
scoperta. Per Vectropioit locriumiv rinviamo al 
«■apitolo speciah'. L'ectropion in genere, oltre 
ad essere deformante, inantenemlo espostii ed 
iufliininiata la congiiiutiva palpebrale e auelic^^ 
X>arto della bnlbare, è spesso oiiginu di gravi^H 
complicazioui oculari. "^^ 

La ciitA, che deve t<'ndere a rimuovere la 
causa per quanto è possibile, è generalmente 
cliinirgica. 

4. iSiiHhlcfiiion. — L'aderenza delhi con- 
giuntiva paipeljrale con quella bulhare n con la 
cornea stest^a {)rende il nome di siinblefaron. 
Può essere parziale, totale e biliiterale. In ge- 
nere è l'esito di scottature, bruciature da calc« 
viva, il resìduo di gravi oftalmie (cong. 
difterica), o la eousejiueniia di atti operativi 
(raschiamonto, estirpazione della congiuntiva), 
L'aderenza psUpebro-bulbare, se intereBsa solo 
la congiuntiva, produce un inciampo nei uio- 
•vimeuti oculari ed in alcune «lirezioni dello 
sguardo, generando diplopia: se poi anche la 
cornea è ad4»rente, è naturale una riduzione Avi 
visus. Spesso il simblefaron ricopre l'intera cor- 
itea. 

La CUKA è chirurgica e consiste nel tagliare 
le briglie che fanno aderire bulbo e palpebra. 
Le recidive, dopo l'atto operativi), sono facili, 
tanto che spesso occorre operare più volte, cer- 
cando di niiintenere divaricate le labbra della 
ferita ed impedirne in ogni modo la riunione 
per qualche tempo. Se la cornea è interessata, 
anche dojio il distacco dell'aderenza riniane «lo. 
ìeucomn, ed una iridoctom\a "p^vh yq. %fc5gN^tó 
estìer utile. 11 simblelarou (\evfc,%\ «.«^x%!ca\\Ri 



provenire, curandu diligt'iiteuiMite li* jicnttahi 

»? ricorrendo, quando è ucci 
metallo o di alt™ isootaurn. i- 
tatto delle 

5. Jif -"^1. — Cosisi 
c'iiiania la riuuiuQi-, cuugeuitii <>U acrjnÌBita, più 
o meno estt&a dei bordi palpebrali. Può es- 
sere complicata a simbleferon, e, quando ò con- 
genita, predilige l'angolo esterno dell'occluo. 
NeU'ancbilobletaron ei ha un'insulììciente aper- 
tura palpebrale più o meno acceutuitta. I^'onclii- 
loblefaron può e-^^sert^ anche multiplo, lasciando 
fni una aderenza e l'altra uno spazio (dnestra). 
dietro il quale si vedono liberi i movimenti del 
bulbo. La forma uc<iaisita è Becondarìa a ulc 
razioni, piaghe o scottature, e può ancìje esse 
artificiale, praticata cioè dal clùrargo, per cu 
rare alcune affezioni corneali. 

La OCRA bì pratica con la cantoplastioa. 

6. Epicanto. — L'epicanto è una anomalia 
congeuitJi, die produce una caratteristica d*»- 
formazioue del volto. In genere è Viilaterale., cj 
in alcune ruize è abituale (Mongoli), È uiol 
frequente nei neonati, ma con lo Bviluppi 
HiH'Ssu seoiiipare. La diagnosi è fiu-ilc, e»fiextdo 
coBtitnito da una ripiegatum arcuata della cut* 
dell'angolo iuteino deirocchio, formante eome 
uno schermo, che impedisce in tutto od i 
parte, di vetlere l'angolo interno dell' oechìi 
stesso. 

La ( TKA è chirurgica, ma ò bene attende 
.se l'infermo è un fanciullo, che abbia raggiun 
alint'uo dieci o dodici anni. Il metodo opc 
fivo wfgliore v l'escissione OLwftV-Uv vVvWvwnt; 
f'rnaii, HegtxìUx da alcuni p«uV\ «Ai &>\Uu»,. 'sSv 
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praticare ani-bc resctseione di un lemho ovoi- 1 

dule ilelliV \wì\v del naso. 1 

7. Cololmiiui. — Il coloboma d««lle palpebre 
aBBOiTiiglia al labbro leporino. È costituito da un j 
solco congenito più o mono «'9t*8o, chi' divido 1 
verticulmente in due la palpebra. 1 

CuuA. — Hi cnientano i marf^ni della fendi- I 

tura e si riunincono con punti di sutura. | 

8. VilUìginc, — È una dcpi^rnientazione j 
congenita disBeininata, che forma delle chiazze 
bianiiastre, irregolari, sulla pelle dellw palpebre, I 
È incurabile, e si jitcorupagnu alcune vulte aJ- I 
l'albinisMio parziale o totule delle eii^lia e delle I 
sopracciglia. i 

9. Madarosi. — Le ciglia delle palpohre poH- 1 
sono cadere totalujente seuza più riprodursi. 
Questa deformiti^, detta niadarosi, è in genere 
gecundaria a blefariti croniche, u .sitilide, ad alo- j 
pecia generalizzati). La madarosi è incurabile: 

ai consiglino lenti atluiijìcate e pulizia frequente 

delle palpebre. I 

10. Ablefnria è la mancanza delle palpebre. 1 

11. Vriptoftaìnio : si ha «piando l'occhio è I 
completamente ricoperto dalla pelle che riveste I 
anche l'apertura orbitale. Queste deformazioni 
souiì congenite e rare. I 

Malattie del tarso. — TI tarso »i alteni nelle I 

lunghe dogosi congiuutivali. Nel tracoma ai nota I 

ejteeso, rovesciando la pali>ebrii sui)eriore, che il I 

tarso è fortemente ispessito e spesso con la con- I 

cavità esagerata. I calazi niidtipli, recidivanti, 1 
portiiuo un 'alterazione od inliltrazione del tarso : 
iiltre volte il tarso subisce de}j;ftuetft,i\o\\fc «.w\v 
Jolili-, cui trastorma in un amvna'aifto \TAo\\s\"fc e, 
voliuììinoBo poco cousititente; Va coTy^vtB."w««» 



>p«i1«* tal» pnic««»ao. >l»ÌMttùir«rafti 
'deltenoè fai ter»'' -'^i. Ha ileA-iitffl 

»*«♦. progrMsÌTO. tm^ jialpclirft <• aT-j 

r ' uino fn- --:;ito idiniliif 

1 >so aniW i: oij.iti iuMtuid 

La tarsiti im{HMlL4ce il k-dUi della |>i»l^ 

{M'bra «upt-riort-, e«I è ai.' ^ , ^.ata ilii niailar*>' 
e d« ingt>rgo •ìell*' gtandole preauri«-ulari. Pf 
guarirv «piintaueamentc» o può portare l'atrot^ 
cimtpkta del tureo. 

Ia oi'KA mira «11* aOìaKÌone gener»U\ di od 
nou ò elle uuh luaniftatitfioDe terziaria. 



Malattie dell 'apparato lacrimale 



A) Malattie della glandola lacrimale 
1" Feritf. — 1^ ferite rifila glandola lacrimale 
in gvnert" sono dì pcnra gravità, e »i accouipa- 
giiiiuo alle ferite della regione orbitaria. Alcuni' 
volte fanno residuare delle iìstole, «-onie può 
avvenire nei tramui di altre glandole (parotide) 
Le alterazioni risultanti prendono il nome 
fiftoUi larrimuir vera, e di ililotnzione vitti 
tìei dotti. Questa ultima è dovuta a ritenzione 
delle lacrime nei dotti escretori. Si hanno al- 
lora dei piccoli tunioretti. cui si dii il no 
di dncriop», che aldiiarao giù descritto. 

2" Epifora. — ì. c;\Ta.Uk."tvixa\a. àq» Aaci^ 
nazione abbondante, e tal« i» uovi voXfcr 



il 
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oa^orlfitJi dui punti lacriniiili. Qiiestn aS'eziuau 
po^ eseer»^ piii o meno «ocentnati», ••ostante, in 
forma di accessi di pochi minuti. È indoloni, 
ma molto seccante. L^epifora ò •,'eiieral mente 
di origine neuropatica, e bì osserva ueiri8t«ria, 
tufìÌA talie, e in tutti «jtiei casi in coi sono ee^ii- 
bitv le enpiinsioni termiiialidel trigemino. Spe«(M> 
non ha caujie apprcz/jilóli. Occorre accertarsi, se 
«ouo integre le vie di eliminazione delle lacrime, 
avvertire il paziente della innocenza del di- 
fttnrlxi, e non fare alcuna cura. Nei casi di epi- 
fora grave, ppraistente, kì consiglia l' estirpa- 
zione della glandola lacrimale accessoria. 

3" Xrro/inlìiio. — f", la soppressione della 
secrezione lacrimale, o il suo impedito aftlusso 
nel sacco congiuntivale. Il primo cano è raris- 
simo, si riscontra nella paralisi del trigemino, 
del facciale, e nell'atrotìa totale della glandola, 
ovvero nel corso di malattie acute, infettive, 
n secondo caso è dovuto ad occln.«iione dei 
dotti lacrinìftli escretori : «i' lianno allora delle 
cisti da ritenzione (dacriop.«i). La malattia spesso 
è grave pei- la secclK'zjta che produce nella con- 
giuntiva n«<lla cornea, la quale si «»])aca, scre- 
pola, e iììX facile asilo a microlii che possono 
condurla alla distruzione. 

1" dih'ohtsi tltll<i (lUiuiìoìn ìaerìmaìe. — È 
rara: le concrezioni sono costitnite in genere da. 
jefati di cidcio, didìcilnieuto piìi grandi «li un 
Ilo. Si riconoscono alla palpnzione della re- 
)ne, e 81 eliminano .**pon tanca niente o a tra- 
verso un piccolo taglio praticato nella congiun- 
tiva del fornice, dietro la (\tta\e, \\ c«k\fevì\<iVA.\3L\\'i. 
spede di piccola, borsa Aura, vvx'vK^ìv, 



5° AlterasìoHÌ delle lacrime. — Le lacriuiM 
possono variare la lur» coatìtaxionc It'ggermeQt^ 
alcalina, clie iiuó essere aumeutata, o diiuL-J 
nuìtu, o sostituita da utitlitit (lehl»re grjvvc^). Lai 
diagnosi si può fare eoa la carta di toruagoluJ 
Le laciiine normali sono incolore, ma possonJ 
ndl'itt*?rjzia divenbc giidle, e, nelle donne com 
disturbi vicari o aniestruate, aver colore BfuaÀ 
gnigno, ciò elle si riscontra anche negli ecorJ 
1)utici. I 

G^ AnoiiHiìie conf/aìife, — L'ipertrofia, lai 
mancanza parziale o totale della .glandola lacrì^l 
male, l'ectopia, i dermoidi costituiscono questel 
anomalie. ^ 

7° Tiiinori. — La glamlola lacrimale può 
essere sede ili carcinomi, adenomi, <ilindrorai, 
Barcomi, ecc. ■ 

8" ijacrioatìfnite (acuta, cronica). — La da-| 
crioadenite acuta bì presenta come ìin ingorgoJ 
tlemmonoao, «ìtuato nel lato supero-esterno dell»] 
palpebra .saperiore. Questa tuuieseenza è accom-1 
pagnata da edema, da arrossamento della pelle, I 
da diminuita e cessata secrezione lacrimale : dal 
leggero esoffailmo, con dolori althastanzii in- 
tensi, specialmente alla i»alpaxli»ne. Kovesciantlo 
la jjalpebra superiore, si vede tai-iliiiente la glan- 
dola indurita ed ingriindita, clie sporge nel for- 
nice congiuntivale. La dacrioadenite aciita nonJ 
è molto fre<|iieMte ; in genere si ot?serva nel corsoi 
dello parotiti, nei periodi febbrili per intluenKa,! 
tifo, rosolia, oppure nella Idiiiorragia. L'esito! 
della dacrioadenite è la suppurazione con vuota-l 
mento ilei pus attraverso la pelle o la eongiim»! 
£/ia del cacco, o la lenta moYuvàovke, c\\fc\aaràa 
un Indarimeuto della glandola, mà\vrmico!wii| 



qnale imo scomparire con pomato iodntn, mas- 
saggi, ioduro di potassio, ecc. 

Come CI i!\ si appIicLino in primo tempo ca- 
taplasmi, couiprcR«e calde, nngiu'iito di l>ella- 
lUmna, uapoletano, eco. Appuiia si nota tliittua- 
zìone, si incida prò fori hi Ini ente dalla via con- 
giuntivale. 

Lft ilfirrìomìenite cronica l»a BÌntonil quasi 
ngiiali alili precedente. Vi è però un nn'nor grado 
diroazioiu-, ed alla palpazione si ha meno dolore, 
e si nota Jacilinente il tumore limitato e lohulato. 
La palpeìira wnperiore. si rovescia j'aeilmente, o 
iiioutra una bozza prominente sulla congiuntiva 
leggermente iperemica : i movimeuti del bulbo 
sono alquanto impacciati, ed in alcune direzioni 
dello sguardo si ba diplopia: i Kiingli linfiitici 
sono ingorgati, vi è un eert«> grjido «li xerof- 
taiino che, noi casi gravi, può essere assiduto. 
La daorioadenite cronica è secondaria alle in- 
fezioni della congiuntiva o a discrasie e niiv- 
lattie infettive generali. La «ililide e la tuber- 
colosi della glandola lacrimale non sono rnro. 

La «TUA di cjueeta dacrioadenite si limila a 
soukmtoistrare ioduro di potassio, arsenico, po- 
mata mercuriale, ecc. Nelle forniu mollo gravi 
si consiglia la estirpazione. 

./() Malattie dei dotti lacrimali, — 1° Fe- 
rito, — Le ferite palpebrali p(»,ssono c»dpire i 
punti lai'riumli, e causarne la deviazione, il ro- 
ati-ingÌTnent4>, e la obliterazione. Si ha cosi nna 
lacrimazione pia o meno abbondante e continua, 
con congiuntivite secondaria e blefarite. 

La ci'KA oonfti&te nel ripnstvtiTVTe \a. -^«tWiAfe^^ 

lùlitA dei dotti. Quando per \vuwtr%. x'vtTVtt. '^«^ 

fftinin Itti (ìotto, occorre posftWìWmciAfc vvAx» 



durre nnn sonda fina nel ctwAlims t^ IfteciflriiJ 
in sito fino a cicati' m. I 

2° Ectopia. — J. ^trrnodeil 

plinti lacriniali è <li[jt>udi'Ut« iLi llùj^osi croni-j 
iIhv iltllr i»;il||u»br(', o dii trlropiou paralitico, e«i^ 
iicpompa^nia ad unti irritazione' della coiiginn- 
tjvii, (liiviita alla aUorazioue delle lacriuif clic 
hì arrestano nel solco palpebrale. <!>ccorre ten-1 
taro di rimettorc i punti lacrimali a cotitattO< 
col IiuUhi. Nei casi leggeri basta ingrandire il 
punto lacrimale, e ciò si pratica con un pic- 
colo lacriuintonvo. 1 casi gravi sì trattano corno 
l'ectropion. 

3° SteiKnti lidie vie ìaerimnli (semplice, ili" 
lÌHiiimatoriii). — Il refttringiniento delle vie la 
criiuali è seguito danna larriiuazioue fastidiosa 
Ter diagnosticare con certezza una stenosi, o<; 
corre oHHcrvare se india di anormale vi è a carici 
della glandola (ipersecrcj'.ione), o a carico dei 
punti lacrimali (ectopia). Introdotta idlora, pre- 
via cocainizzaziono, una sonda nel pnnto lacrii 
male inferiore, si spiugerii questa verso l'ango 
interno, e ci assicureremo così se vi è steuoi 
ili (jueHta prima parte del eanale. Se quci^ta 
libera, mi ricorra prima di ogni altra cosa alli 
siringa di Aiielio od all'irrigatore del XeuscJiiilerJ 
e si spinga una certa <]uantitii di liquido n 
dotti lacrimali. Se il Liquido della siringa fuori- 
esce senza fatica dalle narici o per le -vie della 
gola, non kì tratta di restriugiineuto ed occor: 
cercare ahrov*' In «ausa «Iella lacrimazione. Si 
si La ininiediata fuoriuscita del lii|UÌdo dal dotto 
lacrimale 8uperi<ire, «i deve sospettar*- un re- 
stnngiiiìentfi airiugves.»o vW\ «xcet^ \?k.«\tR\!ji 
Ln fuoriascitn a«l WhaùiVo <\a\ v\w\1*> \ar,xv\v 
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anporìorc pnò iiiìziam koIo dopo poclii Ì8liiuti | 
di presrtioii»' (li-Uii siringa, vd allora, ee si veiU* 
rigonlìure il sacco liicrimale iti primi) tenipo e 
solo più tarili n>tluii'(; il IÌ(|uh1u prcitcìhito o«l 
accorapagiiato da qiudclio gocci.i di iius, kì deve 
Bospcttare un restriiif^imcnto del cnniUe naso- 
lacrimale. 

La Ci iJ.v cousÌHte iifl sondaggio progressivo 
dn i>raticarsi con gnindtó cautela (V. parte spe- 
ciale), sondaggio stnnplice nel restringitnento 1 
ordinarid, accompagnato da lavande abitoudanli 
nel restringimento infiammaturin. (Queste attimo 
8Ì faranno con ©ccclleuli n8ultJiti ix-r mezzo ilcl- 
l'im'gatore dello vie lacrìniali del dott. Neu- 
Rchiiler. 

Lii stenosi è l'occliiKione delle vie lacrimali ; 
pnò aucLo essere il risultato della terapia, kìh 
in seguito ad ablazicmc del wacco, nia per son- 
daggio mal praticato (false Birado). Lb osteiti, 
lo periostiti, le tratture del masfcllare superiore 
sono anello esse causa ili tali alterazioni. 

4*^ (>nt)'u:ioni. — Le vie lacvimnli possono 
anclif essere ostruite per ferito, piaglie, scotta- 
ture, ulcerazioni, o parassiti (actinomyces). 

,")" yi'eoplasic. — I dotti lacrimali possono es- 
sere interessati dalle varie neoplasie palpebrali; I 
la forma pelò più frcqiieute a riscontrarsi è (|uellu I 
di piccoli polipi peduncolati, die si producono I 
sulla mucosa dei dotti e uè ostruisV;ono il lume. 
Nel lume del canale lacrimale si possono ta^ ' 
lora formare spontaneamente dei calcoli, elio 
ostacolano il passaggio dei liquidi. 

G' Corjf/ nttnìttei, — Si TÌftCOtitTwcvo ^«.V» j 
più neìla priim porzione dei tlotlv, ^oft%v>u«^ *.^v>\- 
wv ffai piiDii Isu'timnw^ opymTfc >ì&&ate. oX CCv\^ | 




di qiH'sti. coiuplotameiit^ aa8co»ti. Sono per Lll 
più dfMc ciglia, crtpelli, pezzettini di Sf>Btan%q 
vegetali, oppure saeeolini e sostanze t^^rrose. 1 
""Anomalie congenite. — Oltre all'assenza 
conipliitadiM' punti lacrimali e dei dotti, possianiol 
osservare dei nimilini iiiultiplì, oorrispondentil 
iid un Btìl4> o a pili punti hierimali. (Jnesti cana- 
lini possono arriiiare fino al saeco o fondersi fra 
dì loro prima di giungervi: in genere però, BonqJ 
SI fortdo fiero. j 

V) Malattie del sacco lacrimale. — V Jìì- 
UiUizioitt' scili jiliir.- — Come tutte le malattie del 
sju'co, è una conseguenza della stenosi dello viei 
lacrimali. Nelia regione angolare interna deI-1 
l'ucfliio, sotto la cute ili colorito normale bìI 
nota un gonfiore pifi o meno notevole. Esso è^ 
indolon», eil alla pressione, mentre un liquido 
innco-lacriiiu>ao fuoriesce dai iiunti lacrimali, ili 
paziente sente inumitlirni la mucosa nasale. 

Subito dopo In prensione il tumore «compare 
per poco tempo, ma si riforma ben tosto. Quc 
sta ectasia del sacco, pccondaria alle stenosi 
semplici e non gravi del canale naso-lacrimale, 
giiarisce curando la stenosi dei dotti. È bene 
per»"» fare <lelle la\ande leggermente antiset 
ticlie del sacco cogli apparecchi giii menzionati 
(Aneli**, Neuscliiiler}, per impedire che l'alte- 
razione del muco e delle lacrime, i quali l'or* 
mano la borsa, siano causa dì ducrìocistiti acute 
o di llemmoni del sacco. 

2° Pericintite lacrimale. — Intorno al sacco' 
lacrimale, nel tessuto cellulare che lo limitai, per 
'H trmmiatìca o per infiammazione delle 
^rue dei sacco, dovxvtix tvv\aft\ ?.fcTCk\«ti 
^.elle streptococco, pw« lotmwt» 



che viene detto perieistite l<acrimale. I 
«ntomi sono comuni aj^Ii altri ascessi, il de- 
corso 41 rapido, accompagnato da hicriniazione, 

I ftononieni dolorosi, piuttosto intensi, ounsi- 
gliano l'interveiìto chirurgico appena 8i noti la 
lluttuaieione. 

La piiutura dell'itsci-sso si pratichi con eura, 
e ni facrla svguin- da hivaturc antist'ttic]it' ri- 
goroso per evitare ricadute. 

iì° Dacrioeixtiti! tieiila. — L'ascesso può pro- 
ilarni anche nello Bt«g80 sacco lacrimalo in se- 
guito ad infezione acuta (pueuiiiococco, pueumo- 
bacillo, streptococco). Questi ascessi sono più 
comuni negli inferno attetti da stenosi delle vie 
lacrimali, da dilatazione del sacco, o da da- 
eriijcistite cronica. L'aspetto esterno assomiglio 
a 4jiu'lIo della perieistite su descritta, però, men- 
tru ili questa all:i pressione non si ha die au- 
mento dì dolore, nella dacriocirttite acuta al- 
l'aumento di'l dolore si accompagna quasi sem- 
pre, alla pressione, im efflusso di pus dai punti 
lacrimali. So alla pressione il pus non esce, e 
si sospetta di avere innanzi a sé una dncrio- 
cistite acuta vera, si tenti di introdurre nei 
punti lat'riuiaii una sonda lina, e si arrivi fino 
airingresso del sacco. Nel momento del]'estra- 
zioue delia sonda si pratichi la pressione sul 
><ac*'o, e si vedrà fuoriuscire abbondante il puB 
dai pnnti lacrinuili. Se si riesce a vuotare con 
la compressi<ioe in tutto od in parte la borsa 
purulenta, si praticld in secondo t^mpo un'inie- 
zione di soluzioni antisettiche a traverso i dotti 
lacrimali o nel sacco coi giti accennati pre- 
sidi jKT le irrigaicioni (nitrato di argento, o«^- 
-«iciuiiuro di mercurio, ecc.). Dopo aXcvwtvi tsv^ 






ilioature cosi eseguite, bì tenti il sondaggiM 
]>rudente di tutto il canale na«o-lacriniale, peti 
riut-aliilirnc la pcrmciibilità. Nota ei ntccoiunn-J 
da Tuai gufflcientttiiieiite la delicatezza di quc-l 
«t4i sondaggio per evitare le false strade, dau-ì 
uof«i>itRÌnie, date le peculiari condizioni di' Ila 
ivyione. I 

La CDRA suddetta deve essere accumpaguataj 
dii lavande uii«ali, iualazioni al mentolo; e, se] 
la malattia nasale come spesso avviene «• la caiit>i|i 
della ntlezione, si domandi il consiglio di nnd 
specialista, | 

i" JJticrìocintitc crouhn (catarro del sacco,] 
blenorrea del «acco). — Questa malattia ò a lento' 
sviluppo. L'inl'unuo comincia a lagnarsi ili un 
leggero grado di epifora, clie aumenta col freddo, 
eoll'utuidità, col lavoro: poi si notano dei pe- 
rìodi in cui nella regione del sacco si ijreseufc» 
un giuiUore transitorio. 

Alla pressione fuoriesce per i punti lacri 
muli »m:i sierosità, elio ricorda la chiara d'ovo 
altre volte però il liquido è. avvertito dal pa- 
ziente nelle narici. La persistenza di questo sic- 
ro-Iiquido nei dotti lacrimali ò causa di con- 
giuntivite e bleJ'arJte, etl è dovuto ad uu rigon- 
fiamento catarrale della mucosa clie tappezza la 
sacca lacrimale. Le origini del c4ita.rro cronico 
del sacco si devono nempre ricercare nella inn 
flammaziuiuf della mucùs;i nasale o congiauti^ 
vale e nella etenosi delle vie lacrimali. I 

1 soggetti col dorso del naso piatto sono piil 
inclinati a questa malattia. j 

Cr«A. — (Jonsiste nel combattere inaaDJsl 

tati» lo atnto catarrale della mu^-oftui ^aavAa d 

^ 'nntìvale : perciò si faranno 'i»i\\«i \a.\M5a 
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■» tfoeelo nftftali dì Rcc|aa salnta^ e si presert- ' ' 
veniiino «lei coUiriì astringenti. Se vi è uu 
restringimento tifile vie lacrimali, bisogna ri- 
volgerò le proprie i-ure ed atU^nzioui a questo 
tntto^ cercaoilo in ogni modo di ristiibilire la 
normale pei meiilnlitA «Ielle v'm lacrimali eoi son- 
daggio. 

5' Jjacn'ocititìfe roiigeìiHa. — Non è rara. 
Dopo pochi di dulia nai^cit^i si not4icbti una se- 
crezione pniiilentti si deposita senza intìammii- 
/.ione apparente nell'angolo interno dell'occhio 
del neonati». Una leggera pressione Hiilla regione 
del sacco fa fiioriu.seiro abbondante- pus o dal 
uaìsu o dai punti laurimali. 

La nialiittia non è grav^e, e spesso gaarisce 
spontaneamente dopo pcK'ln giorni. Si consiglia 
peri") subito la pressione periodica ripetuta dclhi 
regione del wicco. Questo s4<lo fatto spesso gua- 
risce il bambino; se però l'afl'ezione persiste, ^ 
OMu)rre fare con grande cunttìla e con una sonda 
molto tìna il cateterismo, evitando poasibil- ' 
Jiiente il taglio dei punti lacrimali. Uno o due 
son<Uiggi sono quasi sempre »uflici<mti a staln- 
lire la ppruieabilitÀ delle vie lacrimali. Pi'ima dì 
praiticare il cateterismo io consiglio di fare la se- 
guente manovra : iU>po aver l>en pulito il naso 
del bamliiuo esternamente ed internamente 
con una i>iccola peretta di gomma è con del- 
l'ovatta, si fa dalla insidre del neonato, o dalla 
balia, o dalla levatrice i»ratìcare un vero e 
proprio Buccbiamento del naso. Questo succhia- 
menti:) non deve essere molto energico, ma ri- 
petuto e piuttosto lungo, 

MoJt^; tolte ei osserTa, die Ao^o ^wv: q "«^ ^ j 
AimiU wanuvreil cuualc naso-\acx\.m»Xft «v wtft«» 



regolarmente nella mucosa nasale, e la pufmoi 
bilitn è ristabilita. 

6° Fintola lacrimale. — Spesso l*u8Ìto 
unii «lacriofistito o di Jinn p«'ricÌBtìt4- ncuta 
unii lìatola, la qiuile si iiroiluuc con maggiore 
cilib'i nelle t'oriue iulìiiniiiiatoiie di orij;iae t< 
Uercolare. Spesso lu tistola jj;u«risce ìnisienie ali 
malattìa causale, (piando è ristabilito Io scolo 
golnre dell© lacrime; se per<\ persistesse, oecori 
cruentare eoa un ferro portjit^'» al bianco il meato 
fistoloso, oppure sbrigliari- la fistola pi-r un 
certo tratto, disinfettare ed uuire i margini della 
ferita prodotta con uno o ^liìi punti di siitnt 



Malattie della cougìiiutiTa 



J.) Lesioni traumatiche. — 1" Corpi estrani 
— 1 corfiitstranoi iieuetninoutlla congiuntiva it 
generale per azione del vento (jKdvere, sabbia, 
cjirbone, ecc.) o vi VBiigouo proiettati violent 
mente durauto alcani lavori manuali (sehegg 
di pietra, di ferro, ecc.). Danno Hubito origif 
ad una iinnn diata reazione, die si manift'Sta c(] 
IacriiiiHKÌone, fotoftibiii, blefarosjijisnio, eeo.nji 
c.omujKMiiente risiedono nella congiuntiva pjj 
pebnile, nel fornire ronyiuntivali- superiore 
inferiore. Anche corpi eatYvww'v Y\iccoUssimi p 
aoao dare iperemia aceentwsvXiv v w\vC«va\;v \v\'a.^ 
vera rontrfimtivit.** catavtaAe. \\ ^^*^V^^«' ^X»"-*^ 



vivo, «sacerbantew nei movimenti «lei biill.io e 
(U'Ua palpebra. 

La <:urtA coiisistcuell'allontanauientoilel t'<i)rpo 
estraneo, e p«'r fare ciò occorre praticar^ uà esame 
jtfcimvto (li tuttavia mucosa cougiontivalf, per rin- 
HlBCciare il corpo estnmco, e<l H»<AÌ(-iirarAÌ kh è 
^nico o no. Por eBaminarc la C4myiuntiva bui- 
bare fiuperiore occorre iovC'.H<i»n> la palpebra 
( Y. Senu'iotica) : una volta scoperto il corpo 
estraneo, ckso viene tiu-ihuente estratto con un 
cucchiaino, con una piccola lancetta o piuza : se 
il corpo eetrani'o è infisso nella con«,'iuutiva bui- 
bare, alcune volte la estrazione può presentare 
difficoltà e richiedere la esrisNinue ilelhi piccola 
porzione di congiuntiva che lo annida. Una 
brevi' occlusione, accompagniita da i'reyaenti 
lavande fresche ed twstringeuti, termina la me- 
dicatura. 

2° Contusioni. — T^ contusioni <lella con- 
KÌJintiva sono la conseguenza Jei colpi piii o 
meno violenti diretti ed iuimediati sulla niucoBa 
stessa, oppure a traverso le jiiilpebie: in (piesto 
caso vi «■* an«'he contnsione delle palpelire. L'a- 
zione dilla lontnsione si manifesta con una cechi- 
IU08Ì sotto-rongiuntivale più o meno estesa, ecchi- 
mosi che interessa solo la congiuntiva bulbare, 
poiché la intimai adireuza «Iella mucoiìa palpe- 
brale con gli strati più profondi della palpebra 
rit^'ssa non permettono in questa regione la for- 
mazione di ecciiimosi o di versamento : s]ie88o 
poi le ecchimosi formano deUe vere sacche siero- 
sangnigue, e sono accompagnate ila ipereiuw» 
della congiuntiva intera. Lo fcttVàxa^m •v^.t ««xv- 
tasioni ajjpariscono subito Oiopo V\.\xvSbVXsasv,«-5^', 
fervuza. di altre ecchimosi (jiVatomB^'àsVyt^,^ *^ 




tratteremo in Hegiiito, I.e contusioni fonginnt 
vali in poco tempo guariscono spontaueament 
Kiibendo le 8t«B8c varie» fau delle comani cccl 
raosi sotto-cutanee. 

Peri IR A 8Ì niantérrft, l'occliìo Beinpre l>en pii^ 
iito con frequenti lavaggi borici, e 8Ì appli- 
cheranno (Ielle compresse umide, a<"c'Ompa|ìnat 
da leggera fasciatura compressiva, special incuti 
se vi sarà edema. 

3* Ferite e ptiKjhe. — Possono essere pt 
dotte da strumenti taglienti, jumgenti, o la« 
ranti. Se la sola congiuntiva Imlhare è ÌTitereS-^ 
satA, hanno poca importanza : basta la pulizia, 
l'occlusione, e, nelle ferite da taglio, la riunione, 
dei lembi con un punto di sutura, f^e la ferit 
interessa anche la congiuntiva palpebrale, 
(leve pensare alla possibilità «li un simblefaron^ 
e cercare ad ogni modo di evitarlo. 8e la fé 
rita è lacero-ccmtusa, sarà bene eliminare eoi 
le forbici le ]Kirti contuse della congiuntiva, pc 
I fnre la sutura. 

I La ri fjA è completata con compresse fresche,' 

L^ con fasciatura comiiressiva, con lavande boriche 
^H frequenti ed abliondanti. Spesso nelle ferite dellii 
^H congiuntiva, specie se laceranti, si formano dello 
^^1 escrescenze carnose, che occorre escidcre o cao^H 
^^1 terir.zaro. ^1 

^H 4* Ustioni V scottature. — Le ustioni della 

^^B congiuntiva possono essere date da ror|)ì cale 
^^1 (scheggie di ferro rovente, Hcintille di carbondjj 
^H acqua^ olio bollente, cenere calda, polvere pi* 
^H rica, ecc.) oppure daagenti chimici (acidi, amnio- 
^^^ nìnca, cnìce n'va, mediciiiaW, wiltata d'argiento) 
^^A Le ustioni della congiv\n\,vva \>eT ftfc ?X«•*%^'^ - 
^^mearebbero grnvì, ma occorre cwtotYc m^ «t^ 
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attenzione per k' posBÌlnli complicadoni. Quelle 1 
leggere producono ipereuiift faci]nientegtuiril)ile: 
quelle più forti producono necrosi della mucosa. j 
L'enciira necrotica f»i elimina in quest'ultimo I 
caso Hpontaneanientc, lanciando in sito nna so- 1 
luziono ili continuo, che si ricopre celerementedi 1 
fangoftità, di escrescenze carnose, facilmente 1 
sanguinanti e Bnppuranti. La cicatriezazione ^ I 
lenta, accompagnata da dolore, fotofobia, blefa- 1 
rofipasnio. lacrimazione, iperemia e catarro con- 1 
xiuntivale, e jter esito .«i possono avere dei eim- ' 
lilefarou, degli ectro|)ion, tricliiasis, ecc. Le , 
scottature da corpi caldi si curano eliminando | 
i corpi stessi, se si souo iutìssi uella eongiun- 1 
tiva, e facendo lavande e comprewse gelata, 1 
accompagnate ad instillazioiii di cocaina per I 
calmare il dolore, Si> rnstionc è dovuta ad I 
agenti diimici, questi si diluiranui» il più pos- I 
sibile con liquidi abbondanti. Queste soluzioni 
saranno leggerment*? acide (ac<ina ed aceto) se ' 
si tratta di caustici alcalini, e viceversa sa- 
ranno alcaline (clorato di potassa) se sì tratta J 
di un caustico acido; nei casi ilubbi si ricorra | 

lavande di latte; nell'ustioni per calce evi- 1 

ire l'acqua, eliminare la calce con pinzette , I 

e lavare abbondantemente con olio o soluzion i ' 
«)noentrate di zucchero. 

La f'LRA sarti comj>letata con fasciature, com- J 

iresse fred<lc, vaseUJnn borica o cloroformica. | 

itisepsi rigorosa. 

B ) Vergamenti congiuntivali o sotto-con- 

inntivali. — 1" Eccldmosì. — .Si presentano 
'sotto forma di macchie roftSCi-Rc\3LT^,iÀ\cN"iNSjt^- 
cvne volte iu /orma di iVBetìo "pVìv c> Twes^o «^vstss.- 
:*. c/rcojB dante il bordo 8,c\eTo-com«^^-"^«^ 



ehò Paspetto delia «cchimuai eia inquieUint^ 
ralter.izione non è grave, p<ì il «an^ie si rinufl 
sorbe lentamente. QiH'Ste bozze Siinguigrx^ -tottiJ 
L'onginntivali possono es^^ro c«nsat« «lai cium 
rtirgo ueU'fst'giiirt* sai bulbo atti operativi^ 
possono esuaere l'esito di una contusione ; t»pe«8fl 
poi mi fiirmano in seguito a sternuti, colpi dfl 
txtsg4>, () negli sforaci per sollevare un \^:»o. Ah 
enne volte le ecchimosi sono sintomatiche (tiraM 
tura dell'orbita, della base, ecc.). Se il versM 
menti» é considerevole e disturba la chiusurM 
dille palpebre, si può pungere la bozza stuM 
gulgna, e farne fuoriuscire il sangue raccolt^>J 

2" Edfma xotto-coìujiuntUnh. — II vers.v| 
mento può esigere sieroso, e si presenta allora 
l'ome un sollevamento trasparente, *ielatiuoso_ 
della mucosa tongiuutiviile. follevaiiieuti» ci 
può t's.scre tjinto proiuinciato da nascondere 
cornea. L'edema non è doloroso, ma è sintotnu- 
tico di un 2u°oce.-iso iufiiunmatorio delle uiem^^ 
ÌM'une oculari, o delle palpebre, o delle vi^H 
lagrimali : alcune vidt« i>oi è prodotto dalla pnn^^ 
tmra di un insetto. Negli edemi generali del 
C01IH1 (cardiaci, nefritici, ecc.) si ha alcune volle 
edema congiuntivale. Non \\ ò cura eptciulc ; 
basta uua fasciatiu-a compressiva. Se Tedcuia 
•'< molto pronunciato, si possono pratican.' dfllc 
scarificazioni parallele al bordo sclero-eomeale, 
seguite da fasciatuia compressiva ed aulisetti«-a. 

3"^ Enjisema sotto-vonfjiu liti mie. — Inv« 
dì un Ìii|UÌdo, può InHItrarsi sotto la cougiiu 
tiva ÌMilbare l'aria, e dare luogo ad un eut 
sema, caratterizzato da un 8ollcvauient4i tra^j 
jfjatc (h'Iln coTigiuntiva. La ■pa\Y*a''.wTvvi ^Vk a,l- 
Vwa liu senso speciale di cre\)\Uv> -, Va c«im\ic»|| 
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«ione fa scomparir*; Tenfisema ìb pncu ti^tnpo. 
Esso gtinemlmentr >«i produco nell»- frnttiire 
delJe pareti orWitarie, nellf lacerasjioni dello vit* 
lacrimali, ed accompiigna l'enfisema delle pai- ' 
pebre. 1 

hn CURA consiste nella fasciatura compressiva. 
i° ì rergameitti purulenti sono rarissimi, e 
quasi sempre ni ritrovano nei i)ambiiji scrofu- 
losi. .Si preeeiitano corno iiua borsa j^ialla, llut- 
tuante nella regione angolare interna. Si rias- 
Borlwno spontaneamente, o si vuotano ccm ima 
puntura. 

O Iperemia della congiuntiva. — L'ipe- 
remia della congiuntiva (catarro conj^iuntivale 
Becco, cou^^iuntivite setuplicc cronìcii eil acuta) 
« negata da molti autori, i iiuuli nun «onside- | 
rano questa forma di alterazione, che non pos- 
siamo tnttavia, data la sna freiincnza, tniscu- 
rarc, e che doliliian>o descrivere separata dalle 
Vere proprie congiuntiviti, mancando del ca- 
rattere principale e comune a tutte le Hogosi 
della congiuntiva: delia presenza cioè di im 
essudiiti» iutianiiiiatorio, t*!a es^o sparilo suHa 
mucOHu, sia esso intiltrato nel tessuto stesso 
della congiuntiva. Gli altri sintomi principali 
(dolore, tumefazione, leggero colore rosso) sono 
comuni a quelli di molte forme di congiunti- 1 
vite, sebbene però sempre in grado molto mi- ! 
nore. t)88ervaiulo il soggetto affettai da ijiereinia 
della eongiuntiva, noi vediamo che le Kuperttci , 
della c<uigiuntiva pnlpcliralu sono arrossati'; la i 
l'ongiuntiva bulbare è appena iuiett'iita: la se- | 
erezione Itvciimale, di poco vvnmvwtaVa,^ ^ vsv 
asfH'fto /mente e quasi lacr\mofev> tvWw, vviwrtvv. 
SuhbiettìTiimeate l' infirmo jvccafta, uvi «c^*»! 
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v»« «ìi hrtìcior© o «li i-alore, ije8ant«2za 
IM»li>cHnv, wi ha rinijiresgione ili avere semp 
uel cui di wicco pali)ebra]e qualche piccoli» cor 
t«8traaiH> cho si ranoTa. A ciò si aggiunga a 
cf rtt» i;rado di fotofobia, specialmente alla fwra. 
AI luattinu 8Ì 8t«nta ad aprire le i>alpebn', 
spt'$i#u come ìnviéH^biate da una leggera seero' 
ziouf disRfCoatH sul borflo. 

t'.Msj;. — Le cause dell'iperemìa congiunti 
\«U' 11» dt>bbono ricercare nelle ciglia deviate, ti 
ut«lla irrit«xìooe delle glandole del Meibomio, 
ui-Ila lt'y[j;i<ru stenosi delle vie lacrimali, e nella 
pre&i<nza ripetuta di corpi estranei. Si aggiimgji 
a quelito oause la persistenza in ambienti pol- 
veroni, pieni di fiuuo, malamente rìjjcbiarati 0^| 
«xm iliumiuuzioue tropjw viva. Anche l'uso pro-^l 
luugrtto di ooUirii irritanti è causa ili iperemia 
congiunliviUc, e tinalmeut* la maucanzia od in- 
HutìUìeuxa nella correzione dei difetti di vista. 
lj"ipert*niia congiuntivale si può presentjire in 
forma acuta ; in generale \>erò è ad andamento 
cronico, potendosi difficilmente variare od eli- w 
minare il momento causale. H 

Clka. — Consiste nel!" eliminare la causa 
Irritativa, moditìrun<lo il teoorf di vita e le abi- 
tudini dell'infermo. Il ripo(*o dalle i)roprie occn- 
pa/.ioui ed il soggiorno in campagna per «iiiiilche 
tempo guariscono epeseo le forme piti rilielli. 
Per la stenosi lacrimale provvedere nei motli 
già descritti : i>er la fotofobia si diano lenti non 
troppo aS'umicate: per i difetti di refra?.i(vnc si 
prescrivano lenti rigorosamente esatte. I rimedi 
che danne» sollievo nelle forme acute sono : le 
coiuprease e le vaporizzazloioì, v^^e«\o\.v(\*!.\L\*!. 
sern prima di coricarsi -, \e Ro\vit\«ti\ axo\si»!i 
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Htu di acqna e caniuinilia, o thè. che danno un 
Hhso di sollievo non trascnrabile; il sotto-aoe- 
Hto di piombo, 5 o 10 tjoccie in un lùcchier 
Bacqua : le soluzioni ed i coUirii leggeri di zinco, 
H collirio iiBtringiint^, di allnme: l'^icido fenico 
H 1-2 0/ . 

P) Congiuntivite catarrale. — Questa in- 
fìamnisizione della mucosa con^untivalc è Tra 
tutte le Hogosi di riuestn tuenihriinn forisC ìttM 
più frequente. Si presenta sotto ra8pptt<j acut(^| 
« cronico. Se ai fenomeni «leseritti nella ipe- 
remia congiuntivale aggiungiamo un maggior 
grado dMuteneitiV e la presenza di una secre- 
zione mucosa o mueo-ptiruleula, avremo il qua- 
dro della congiuntivite cjitarrale. Kist-ontriamo 
infjitti una iniezione anormale della congiuntiva 
inlìamnuita : l'occhio è ricoperto da una fitta reto 
vascolare, ed anche il sistema vascolare delle 
palpebre i\ appariscente sulla cute rigoulìa, leg- 
germente edematosa e lucida. Sulla congiuntiva 
lucida, gelatinosa, mobile sulla sclera, si vcdt)no, 
eim l'illuminazione laterale, muoversi dei piccoli 

I lembi di epit*!lio, e si notano piccolo eecbi- 
itaosi in forma di placche: tutto ciò è accom- 
ttgnato da ipcrtrolìa delle papille, il che di\ 
Bla mucosa un aspetto vellutato. La secre- 
_ pone è comjjostn di abbondanti lacrime e di 
catjirro, che in principio è costituito di muco 
abb«indante, sopratutto nel forniee congiuntivale 
superiore, piii tardi è più abbondante, si di- 
«poTie in forma di tìlamenti sulla linea corri- 
^pondente alla rima palpebrale. Questa secre- 
zione divenuta poi nello Rta\tt i^m «i.t'oSjii v^- 
liforwe, bì deposita m xviaiH%<? utAY^sv^cj^» \Bt- 
> c/onde scola suWa \)a\\)JiV>Ta,, i^^«s«tvcù^ 



l' irrita/Jone e la erosione della cute. XelUl 
nott.tì la Recrezioiit» si addenda e si essicca fra 1»>I 
palpebra' u le ciglia, ed al maitluo riui'errno oonJ 
può che con grande difHcoltÀ »hI a mezzo di I»«l 
vaggi tepidi riaprire gli occhi. 1 

Soggettivamente l'infermo, come Il^Ua ipere-l 
mia ma in grado più accentuato, si lamenta di 
peso, pizzicore, bruciore, sensazione di corpi» 
estraneo, fotofobia. La vista è appunnaU, e tJ 
margini degli oggetti, Bpecie «e luminosi, souq] 
r $, voltr colorati ed iridescenti : a ciò si ag-j 
. "ìgiunge apesiso cefsilea ed un' irritabilitÀ anor* 
male dell'infermo. Nei lianibini si nota »peSBa| 
ou eczema delle palpebre e delle grosse flit 
tene pericorneali. I iVnotueiii, specie nei bam- 
bini, possono Jieceatuarsi di molto, tanto dal 
assumere l'a.spetto di una vera congiunti nt 
purulenta ; a (^lestiv forma si dà allora il nomedi^ 
(iftjdtnia catarrule. t^nanto abbiumo detto è pro- 
prio della forma acuta. Essa decorre in un pe-j 
riodo che vari;i da T) a 12 giorni, e può fiiM)nta- 
neameute cessare coinpletanieate: 8peH80|M;ròdiij 
origine ad una foniiii cnmica di lunga diirat«| 
e ditbciliiieute guaribile. Questa forma cronica 
pris«'ntìi un quadro meno accentuato della acutftij 
nu» ba gii stesHÌ sinlomi : in essa il cativrro man- 
tiene il carattere di muco non molto denso, l'e- 
dema pulpcliraK' 6 coQgiuutivjde non cKiste, od 
è pocliissimo acciMituato, i dolori non sono forti.^J 
C'ciKA. — Conpiate nel togliere l'elenu'nlo eau"^! 
salee nel disin Iettare la congiuntiva, ilistrug-^" 
gendogli agenti microbici che originarono e die 
mantengono lii flogoftv. N«i\U\ foruva acuta si fa-j 
niuao Jav;iggi fr*iiufev\t\ fc»\ a\>\>oT\Qva.\i\\ «Cv 



~C7 II 

zlic 
fa-^ 



irato «l'argento all'I o al 2 per ct'nto, seguite 
da lavaggi ili ucqua salati: il Haiiguisxigio alla 
tempia e ì purganti Kalìni farilitatu* la guari- 
gione. Nella forma cronica, oltre le frpqueuti 
lavande eli acido borico, si può usare con hiic- j 
0C8BO il lai)Ì8 mitigato di nilnitn d'argento, il 
lapis d'allume : alcuni autori urauo anche il 
rame, ina io nt>n saprei consigliarlo. Il paziente 
api'licherà da se stosso due volte al giorno il 
c()llirio astringente giallo, oppure il c<illirio di 
zinco, o di nitrato di argento ((1.05 in Li), e farii 
delle compresse calde di camomillu o di tliè, di 
sambuco, di malva, la sera prima di coricarsi. | 
La. taseinturadeirocchio è da proscriversi. I/uso j 
di lenti affumicate può essere indicato in alcune 
forme. 

E) Congiuntivite psendo-membranosa. — La 
congiuntivite pseudo-membranosa è caratterizza- j 
ta dal deposito di un essudato o sulla sola snper- 
ticie ci>ngiuntivale, dove si rapprende in torma di 
membrana, o infiltrato nello stesso tessuto della 
congiuntiva, elie tinisce per necrotizzarsi. In i 
i|uesto <a8o si lia la forma difterica della con- J 
gìuntivite, che non è però specitica della difte-^H 
rite congiuntivale propriamente detta, e di cni^H 
parleremo più inuanxi. La esistenza di quest*» 1 
essu«lato pseudo-membranoso, piii o meno denso 
e aderente-, k dovuta a rause variabili. Nella 
massinui part« dei casi le congiuntiviti pseudo- 
inenibran<ise sono dovuta allapresenza di niii.robi 
soli o associati, dei quali i più comuni sono: 
il bacillo di LoetHer, lo streptococco, lo stafi- 
lococco; iJ pneirniococco, ilbacWo A\ Y5«icV.%,*A 
gonrtcììcco, (iin-atl agenti posnoiio TifteoTEv^-TWcàv j 
«MHìcUtì, o nelle formo erupalì deWa. totxgvwa'cvx'»' 



si a88ori;ino ^peciolnieute : il bacillo ilei L<>ett1< 
con lo streptococco o lo stafilococco, oppare i 
pncuuiococco con lo streptococco. Però la coi 
giuntivite crupule può essere causata aacli« 
ageuti oliiniici (penia-Uature ili nitrato «l'ali 
geiito, aiainuiiiiua, ji^ijuiriti). 

I^a coD.Lipiuutivite ciupalu si prest^nta couij 
auii fonila iiitensissimu di congiuntivite catai 
ralto acuta. Sulla congiuntiva si osserva uc 
iiienibrana iibriuosa più o mono facilnicnt 
aKportìUiile, e che, tolta, mostra la t-ougint 
ti\a l'ortemeute arrossata e facilmeut* sangui 
naute. Le palpebre sono rosse ed edematose, 
cornea in goneride è trasparente, la congiui 
tivù bui bare imo presentare uu edeuia più 
mono intenso. L;i malattia è più frequente n€ 
brtiuluni. La juoijhodì è riservata, ma in g« 
nerab' buona, dipendemlo la gravitA del tus 
ilairabbouduny^a e dalla profonditìi dell'essi 
ilato (superficiale, interstiziale). Le forme pi^ 
gravi, che possono avere decorso ucutissiiuo col 
necrusi corneale, sono in genere dovute 
streptococco. 

Cliìa. — Le forme chimiche, causate in gene 
dal sanitario durante il periodo di una cura^ 
eviteranno usando i rimedi ron cautele speci 
e non di mentii amìo nelle pennellature al ni 
trato d'argento di neutralizzarne l'eccesso col 
soluzione di acqua salata. Nelle forme, dovut 
agli agenti patogeni già accennati, occorrerà 
lontanare cautamente le false membrane e 
einfettare energicamente la congiuntiva, 
membrane si tolgono con lavande energicJie \ 
<^otj hattuftoìi di ovatta im\iregQat\ aiv ^oVwIvsq 
»*e;/f/c/<e e i«i8sati .sulla co»gi«avlvvaai^v!\\H^ 



ma 



Iv^eeciate e con delle piuzett«. Tale uianovra J 
deve essere scgaìta Uà lavande al wlfato dì 1 
zinco, furmolo, periuangaDato. cianuro di mcr- I 
cario, ma si pru^rìvaiiu in queste forme le c&a- 1 
t^iri/zozioui al nitrato d'argento. Le lavande 1 
debiMiUO essi-rt- frequentissime, e saranno se- J 
ÌA! dalla istillazione di nn collirio nntiset-^J 
(|>rotargulu) . Le i>ennellature con sugo <U^H 
mone diuino amlros^e Ijuooi risultati. Occorre ^^ 
poi sorvegliare attentamente la rornea, e, nelle ] 
forme a streptococco, cercare di evitarne la nlce- | 
razione. E ]>rudente nelle forme crui>ali. attea- ] 
dendo l'obito dell'esame microscopico, di fare 1 
8ubit^ un'iniezione sottocutxuiea di siero anti- J 
diiìerico di Soli) e. e. ^^È 

F) Difterite della congiuntiva. — La con-^H 
giuntivite «liftcìica proj^riamente «letta è la 1 
forma più grave delle congiuntiviti crupalì. ^J 
È dovuti) alla presenza del bacillo di LoelHer, il^H 
quale det*?rmina un'intensa intìammazione con^^V 
produzione di abbondante essudato che può es- | 
Sere guperficiale. o intìltrursi nello «tesso teft- | 
ento «Iella «•(ingiuntiva, «landò origine cosi ad una | 
forma siipcrliciale e ad una profondu. Fra le | 
due forme non vi è differenza alcuna: esistono I 
nolo variazioni d* intensità nella infezione, clic I 
alcune volte non arriva a vincere la resistenza 1 
«lei tessuti e si mantiene superlìcialo. In generale I 
si può diiv che la congiuntivite difterica, quando 1 
il bacillo del Loelller è associato allo statilo- I 
cocco, si mantiene superficiale ; se è associato I 
allo streptococco, diviene profonda e gravis- ] 
sima. Il quadro «Iella conglvvuUN\\fc <J!Vi\fcTvt'&.'it 1 
quello che abbiamo descritto ^J»Tft^^t^MW^Je.^).^ss^Jfc J 
periti congiuntivite cr\ipi\\e. Yltttvft\\\«và^^»«*vjai 



fora, c]ie yÌÈne Bcgnitxt da una fonna di cmiginu- 
tivitf catarrale, in genere non molto intensii, 
ma die akujic volte può assnmere la forma di 
una vera oftalmia catarrale. La pnlixìa, la co- 
caina, gli emollienti, il trattamento generale— 
sono la cura di questa malattia, cbe cessa coffl 
l'esantema o qualche giorno dopo. L* forme' 
catarrali si curano come ablnamo deaeri ttt> nelle 
comuni congiuntiviti. ■ 

2° Snirhtlfina. — Nella scarlattina, oltcfl 
nllu furine coujjinntivali descritto sopra per la 
rosolia, possiarm» avere delle complicanze a ca- 
rico della cornea, e specìalmenttì degli a^ceS'J 
solini. ^ 

3" VoìHolii. — Qui !e pustole jHtsBono pre- 
sentarsi , come ahbiaiuo già detto, snlle palpebre 
ed anclie sulla congiuntiva t5 sulla cornea. Que- 
ste jmstole sono gravi per la proliiabile suppu- 
razione della rorneu. Appena si formano, oc- 
corre aprirle e cauterizzarle. Sulla congiuntiva 
palpebrale lasciano spesso una cicatrice, che ò 
causa fli entropi<m piìi o meno grave. 

4' Erenipeìd. — La congiuntiva oculare può 
tjesere invasa dalla eresipela della faccia e della 
palpebrai, .\lcnne volte in questi taiìi l'edema t* 
la chemosi sono gravi, e possono minacciare la 
cornea, onde sarà bene con nno scarificatore 
scallire h» congiuntiva parallelamente al bordo 
fielero-eorneale. 

La criiA è quella descritta nell'erestpela delle 
palpebre. 

Ù) Congiuntiviti purulente. — 1" O/tal- 
min j)ìty>i1v)ita, — Questa aftezìone pmS assomi- 
glìare alUi congiuntivite cataTtaie atwW^ ^4. à 
dovuta alia inoculazione Butìa coTigv,wa^à.N«. j| 



Hicrobi patogeui che provocano hi suppurtizione. 
Ha malattia si origina in genere da contagio di- 
gito (mano, simgue, asciugamani infetti, ecc.), 
oppure la infezione viene portata dall<> vie naso- 
laerimali: anehe le contusioni, le scottature e Io 
ferite favoriscono lo sviluppo della cong. puru- 
lenta. La sintomatologia delle congiuntiviti pu- 
rulente varia secondo la natura dell' infezione 
e secondo il t^-rreno su cui si sviluppa (cong. 
scrofolosa): v'hanno però caratteri comuni e 
cioè : 111 principio una iniezione congiuntivale, 
specialmente a carico della caruncola lacrimale 
o del grande angolo ocnhtre iutertiio, la cui con- 
giuntiva presenta presto delie nuicchie ecchimo- 
ticbe; in breve tempo (uttji la mucosa congiunti- 
vale è compresa dalla iperemia, e presenta le 
stesse eliiazze; contcmporaueameute sì forma 
una rapida infiltrazione della congiuntiva e del 
tessuto cellulare sottostante, specialmente nel 
fornice crmgiuutivale; unanotevole ehemosi pro- 
duce infine un anello ed«;viato8o pericornoale lu- 
cido e teso. La mucosa palpebrale, per la sua torte 
aderenza al tessuta sottostanti?, code meno all'e- 
dema invadente, e presenta le sue jiapille rosse, 
ttimefatte, serrate l'una contro Paltra, prenden- 
K> un particohii'e aspetto velJutiito. I punii la- 
^■imali sono rivolti airiatcrno per un certo grado 
K entropion palpebnUe. /VII' edema congiuntivale 
H unisce poi 1 "edema proprio della palpebra (spe- 
Hftlinent« superiore), che si presenta tesa, In- 
Bda, rosso -violacea, con ptosi esagerata tanto 
Ht ricoprire anche parte della palpebra inferiore, 
impedendo la vinta al paziento e t^.u^'cm^^'» ^^- 
iìciJi' ni ciiTiiatc il rovesciatnento. 
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La SGCre;;ione in principio è t'orinata da inoit^ 
lacrime e da siero trasparente : questo liqmd<n 
diventa in breve di colore t-itrino, e poi toetoi 
nnicoso-purulentiì. I^saiuinati» fil luii-roscopio. pre- 
sentii numerosi iiiicrocwcclii, stnlUocorchi. i quali 
si riscontrani» auelie nel tessuto proprio della 
consuntiva e nel tessuto sotto -congiuntivale, 
donde p<^»Hisono arrivare a portare la suppura-j 
zione della comeA, già minacciata dalla che-' 
uiosi congiuntivale, che ne impedisce la rego^ 
lare nntrizioue. Cosi si spiegiiuo le tacili ulceraci 
zioui e perforaKÌoui corneali. Queste ulcerazioni 
sorgono rapiilaniente, e sono il sintonia più al- 
larmante di queste forme di congiuntiviti, po- 
tendo in breve portare alla perdita deU''occluo. 
Le nk'erazi<ini periferiche della cornea sono meno 
gravi, ai vascoìarizzaiio più fadlnieate delle cen- 
trali, ijuindi guariscono con minore difficoltà. I 
sintomi soggettivi delle congiuntiviti sono: .senso 
di pizzicore, bruciore, calore, elevazione della 
temperatura locale e 8}>e8SO anche generale. Ap- 
I^ena ai presentano lesioni corneali, anche pie- ^ 
cole, ttcoppiano i dolori periorhitali e la inteosA^P 
cefalea, che perdura (ino a guarigione della mem-^ 
brana, o che cessa eolla sua perforazione e il suo 
sfacelo. Il decorso della malattia nei casi piii be- 
nigni è ili circa 15 giorni, oltre i quali si j»uò 
ottenere hi completa guarigicnie o, come re- 
siduo, permane una forma cronica della con- 
giiintivii. 

Nelle forme gravi la cornea partecipa al pro- 
cesso suppurativo, e come esito della malattia 
possono aversi leuromi, statìlomi, sinechie an- 
teriovi, distvnzioìXi! di?lla cornea, vvxottMUKsS^B 
\deJJ 'occhio e sua ai^rolia. ^B 



^^CTO.V. — ha <'iir:i varia colle varie fasi della nul- 
lattia. In principio queì^Ui verrà curata coim- una 
congiuntivite catarrale acuta, e cioè con pennel- 1 
lutiire di nitrato di argento, neutralizzancUme ac- 
curatamente reccesso con soluzione salina: con- 
temporaneamente si ordineranno le compresso 
gelato continue, e rinnovate ogni 4 o 5 minuti. 
Quando la secrezione ^ divenuta purulenta, si 
avrà cura, oltre al trattamento su accennato, di 
praticare delle abbondanti irrigarioni congiun- 
tivali, per allontanare il pu« di mano in mano 
che viene a formarsi. Le irrigazioni si faranno 
con acqua leggermente tepida in cui sia 8ci<dto | 
del borato di soda al ' 2 " 01 oppure con acipui 
dorata. Per la cUemosi congiuntivale ai ricorra 
alle st'ariflcazioui della congiuntiva, ni sangui- 
sugi alle tempio ed alla regione preanriculare. 
Contro i dtdori orliitari. e per prevenire le com- 
plicazioii! corneali, ni istilli tre 1» quattro volte 
al giorno il collirio di atropina e cocaina. «So , 
la cornea minaccia di ulcerarsi, si sospendano le ' 
eaiiterizzazioni al nitrato» continuando i lavacri: 
«e vi è minaccia di perforaziime, si pratichi la 
paracentesi per ditinmiire In pressione cndocu- 
lare. r>urante tutta la cura non dimenticare mai 
le precauzioni per riparar© l'occhio sano, ed av- 
vertire la famiglia della gravità coutogiosità 
del male. | 

7^) Congiuntivite blenorragica. — Quando una 
oftalmia piiriilent^i è dovuta alla presenza delg«i- 
nococco, i*i ha la forma di congiuntivite blenorra- 
gica ; questa malattia generalmente C«<ì%\*Ak. v:.»«\\. 
la bk norni^w delie \ ie urinavle: può lèa^iVLTvj \>ct:V» 
nai'Jie tnisnicBm dulìa niano, a,Bemgswi\a,\\\, «*c-| 

fo qnenta forma la, oongiuntvvlte puro\«w^»- ^^ 



una intt^nsità di BÌutoiuì tale ed uno svulgimc 
così rapido, elle porta ceSerementealle alterazioni 
corneali. La Bintomatologia è quella descritt 
nel precedente paragrafo. La prognosi è 8cin| 
riservata e grave, ed occorre avvisare senipt 
r infermo del pericolo che corre Poi^cliio sai 
per la facilità del contagio. 

Come • L'HA si useranno anche qnt fìn dall^ 
ni^io le cauterizziuioui col nitrato al 2 "/„ 
guite da lavande salate: tali ctintcrizzaxioni 
poasono ripetere fino a 4 volte al giorno, fino a 
die la secrezione pnnilenta non sani not^-vol- 
niente difiiiiiiiitJi: si mitiglierà allora il titolo 
della soluzione ed il numero delle medicature. 
Solo quando le compi icnzioni corneali si accen- 
tuano, sarà Itene nbSiaudonare il nitrato. 
cauterizza/ioni deliliouo essere accompagnate ' 
lavande freiiuenti ed abbondanti di roIukìc 
antisettiche i saranno a questo scopo utili le 
Inzionì di Kublinialo all'I : 3001), di acido sjilj 
cilico al '/g "/„, di acido ì'l-uìco all''l "/<»» *li P«Ì 
manganato air 1 : 5000. La pomata allo jodo" 
formio, B<3 rigorosamente asettica, può essere 
applicata con vantaggio, e così puro le com- 
presse gelate, le applicazioni di aanguisuglie, 
le scarificazioni della congiuntiva. 

K) Oftalmìa dei neonati. — Questa grave mi 
lattili della congiuntiva ociUare si presenta dopo 
un periodo ili incubazione, verso il 3° o -4" giorno 
di vita, e colpisce uno niapiù generalmente ambo 
gli occhi del neonato. Non è dubbio che la 
causa sia data dal contatto della vagina conta- 
giatA da pus blenorragico o leucorroico colla 
mucosa congiuntivale o colln cute palpebralo 
ne/ iuotveul*t della uuseitai. La atfezione si pre- 



senta eoj;li atMsì cnratteri della oflbalmia pii- 
nilenta degli ndultì, solo l\'deina pulpelir.ile v 
meno intonso. Una abbondante huTÌiiiazinn«^, 
nnita a secn-zioue citrina e lul arrossamento delle 
palpebre, (• il primo sintomo: segue poi la se- 
erezione purnleut^i, e la grande facilità di san- 
guiniiru della (Mwi^iintiva L*demat08a. Lf coin- 
plira/ioni corneali Jion sopraggiungono che al 7° 
od S" giorno ; occorre quindi ce-rcare di vin^•^'^t^ 
la malattia prima di questo t«mpo. Non di- 
lueniican- mai di fare una pressione sulla re- 
gione del sacco, up]>ena vi viene presentato il 
bambino, perdu"' la dacriocistite congenita al- 
cune volte viene 8camì)iata con la oftalmia dei 
neonati. Non si dove credere che tutte le ron- 
giuutivitì dei neonati siauo pm'ulente, ma, nel 
dabbìi), tutte le forme c<mgiuntivali, anclic ini- 
ziali, si debbono trattare con energia, come la 
forma certa e dickiaratA di oftalmia prtqma- 
mente detta. 

La «'uu A deve essere innanzi tutto preventiva. 
Prima del parto occorre «Usinfettare energic^i- 
mcnte le vie vaginali, specialmente se si Iia cer-v 
tezKa di una aO'ezioue catarrale, bleuorrugioa, 
leacorroica. Subito dopo la na.'*cita gli occbi di 
tutti i bambmi, anche se nati da puerpere clie 
credonsi ccrtaiucnte sano, saranno lavati con 
una soluzione borica al 3 o 4 »/(,, si fan\ quindi 
una istilhiziono di collirio al nitrati) d'argento 
airi "/„ (Credè). Se una congiuntivite si mani- 
festa, iniziare immediat^imente le cauterizzazioni 
al nitrato d'argento al 2 o 2 '/, '/n *^^^ ^ol**^ *' 
giorno, cauterizzazioni che de\)\>«\io iucvsv 'òxvc» 
a ce.MSiiJiioue ihì male. NelVa&ftOtiia, à*\TX\.e^*^i 
ihi aita cuiiterixzaziom.^ u !"• altra., r\ ^tv.vwatv*5 \*^** 
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rigorose lavande antisettiche, e BÌìstilleranon del 
collirii (Nitrato 5 centg. in 15 gr. «l'acqua, o pr(v 
targolo) : sarà beni; tnanttmure le palpebre In- 
brificatc con pomata allo jodctlorniio. Neirecclii- 
iiio.^i congiunti vali gravi situo utili Jiuclie ìc sca- 
rilìcazioni. Si» l'aftezione è in un solo ocfijio, te- 
neic il lianiUiuo sempre coricato sul lato malata,-^ 
per non infettare colle lacrime l'occhio sanoifl 
La i)>-o<iHosì, (lati i metodi di cura prescritti, 
non è funesta; occorre però sempre avvertire 
la famiglia della gravitj\ del male e delle com- 
plicazioni lomeali, prohìibili uuilgratlo ogni cura 
tj sforzi I. 

//) Congiuntivite leucorroìca. — Anche questa 
ò una forma di oftalmia purulenta: a dilferenza 
dalla blonorragica è però ahhastanza benigna. È 
frequenk' nelle bainl)iiitì siulice, dai "j ai 10 anni, 
e che i?ono affette da leucorrea o da prurito vul- 
vare La malattia è portata, agli occhi con le 
mani, le quali, toccando epeaso la vulva, si spor- 
cano del pus della lencorreu: è contagioi*a, sì 
manifesta con frequenta nelle scuole infantili, 
noHe famiglie numerose dei ]>ovari, costretti a 
dormire insiénie e mi usare In biancheria in e^^H 
miuie: i»er<'iò i coHidetti fiori bianchi delle ni^| 
gazze adulta [tossono essere causii di cougian^l 
tivite. La sintomatologia è quella della congiunsi 
tivite purulenta, nni in forma piìi benigna. ^| 

La <LR\ è quella descritta nei paragrafi prei^| 
cedenti. ^H 

M) Congiuntivite purulenta scrofolosa. -^^È 
È una t'orma di congiuntivit«, che ha dei cfl^| 
mtterì coiunnì colle oftaVnùe \>urulente e coll^^ 
oftnliiìiv crupali, ma non "Vm Va gTa.\\\ìs. wi ^tì^t 
"De né delle altre: è propria AeWa Kw^ia^viÀtt., t iaà. 



mfi 7 aimi. Si inizia come ana congiuntivite ca- 
Hrrale Reinplice beni{<:ua, o come una cherato- 
Rngimitivitc Hittcnulare, e dura in qticst'U stadio 
per ijualclio giorno, dopo di che le piilpt-br^ di- 
ventano edematose, e le papille della mucosa 
congiuntivale 8Ì tumefanno in modo esagerato, 
diventando il siiitoma piii spiccato della malattia . 
La mncosji palpebrale intera si ricopre di un 
essudato grigia,«tro, che si stende come una mem- 
brana erupale poco aderente e ricoperta da ab- 
bondante pns. L*^ lesioni corneali sono eccezionali; 
manc.'t bi cliemo8Ì congiuntivale, e l'essudati fi- 
brinoso non si infiltra mai nel tessuto della eoa>^| 
giuntiva. ^1 

Ciiiv. — Non h quasi mai necessario ricorrere 
alle cauterizzazioni, die anzi iilcune volte sono 
in questi rasi contro indicate. 8ono suflìcienti 
per lo più la irrigazione di soluzione fenicat^i al 
'/, 7o? ® '^ applicazioni di pomata aUo jodofor- 

Bo (2 3 gr. in 10). 
Jf) Congiuntivite follicolare. — La congiunti - 
te follicolare è una alterazione della mucosa, 
e presenta come carattere principale dei piccoli 
j^aaitli rotondi, trasi)arenti, grigio-rosei, più o 
meno nuiuertmi, con tendenza ad accumularsi 
nel fornice congiuntivale inferiore, disi)oneudosi 
in linee parallele al bordo palpebrale (corone di 
rosario). La congiuntivite foilicidare è accompa- 
gnata da nno stato catarrale di tutta la mucosa, 
e le jialpebre, alcune volte leggermente arros- 
sate, si trovano la mattina !<aldat« fra loro. La 
uitUattia si sviluppa in generale nell'ebl giova- 
nile ; ha un decoreo rarauìenttì \jTevt., Va. ?,cY«x«e> 
eroiìiciì per vari anni, 8en7.a n\a\ Olvitc ^ra-NV ft^- 
N.etìnÌH,e poi spontaneameuW , *(fx\7.'& \'8^- 
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sciare esito alcuno. La causa di «inefitn non gravi 
malattia si deve ricercare nelle cattive condi- 
zioni dì ^-ita, (li nutrizione, nel soggiorno prO| 
lungat*» in ambienti ristretti, mule acreati, oj 
pure ripieni di vapori irritanti, nell'eccessiva 
lavoro ocularo, nei difetti di refrazione mal et 
rati, nell'uso prolungato di alcuni collirii (atre 
pina, oscrina), nella coesistenza infine di nialatt 
di lunga durata, della cornea e dell'iride. !<ì cret 
da alcuuo contagiosa, ma ciò non è dimostrai 
Si riecoiìtra speHso uclle scuole, negli asili e 
nell<^ coniiinità in genere. Si deve éenipre dif- 
fi-rcnziarla dal tnieonia, che ha caratteri ben 
distinti {firincipale quello ohe i granuli hanno 
predilezione per la palpebra superiore, e roIo 
tardi j>aasano nel cui di sacco inferiore, contra:^^ 
riamente n quello che avviene nella congiuntigli 
vittì follicolare). ^^ 

La cuuA consiste nel mutare se è possibile 
le condizioni di vita del paziente, nel correggere 
i diletti di vista, nell'elimiuare tutte le cause, 
cui abbiamo accennato. In generi' poi la cur 
è «[iiellii steSHa dd cat^irro palpebrale ; racco 
niandiauKi specialmente in questa forma 
pomata di acetato di picmibo al '', e all' 1 ' 
il collirio di tannino (0,15 in 2."» di acqua). S| 
la forma follicolare ò data da collirii, si sosti* 
tnieca l'eeerìua con la pilocarpina, e, invece di 

O) Congiuntivite prima vefile. — Questa con^B 
giuutivite, che ò detta anche impropriamente 
mtnrro primaverile, «i preseutA facilmente nei 
/ìwsj caldi dell'anno, e OimViivuwc, o e.cQVK^'a.w.v 
\jueJlii stagione fredda, per poV Tìaft>itvt/.wt».' 



atropina, si prescriva una pomata di belladoi 
e giusquiamo per Irizioni alle terapie. 






priiuavera e ntiircstatc, È nnai forma speciale 
cou «ijitouii ben nettu Oltre al caratterp (It'lla 
periodicità, presenta due altri fattori caratteri- 
stici, il primo dfi quali i' lUspeiisitnento iiniforine 
o quasi delle papille congiuntivali. Qnej*t<i ispes- 
simento si dispone in modo da dare alle p!i|>ille 
un aspetto largo, piatto, lejf^erineatjc- promi- 
nente, in modo ehc le papille, cosi iperplasiche 
e strettamente serrat*? tra loro, ricordano il ciot- 
tf)Iato di una strada o la «truttnira dei monaici: 
tale aspetto sì risiontra più facilmente nella 
palpebra puperinre, donile la confusione elie 
inesperti sanitari posHono fare col tracoma. L'al- 
tro sintomo ò la produzione di papille ipertro- 
ficLe o di vere vegetazioni uodulosc, irregolari, 
in forma gelatinosa sulla congiuntiva bulbare 
nella regione periferica. Queste vegetiizioai po8- 
8ono parzialnionto invadere la cornea, ma non 
arrivano a coprirla ; quando si lindtano ul limbo 
sclerò-corncale, lanciano scorgere una specie di 
anello pcricorueale clic ricorda il gerontoxon. 
Come Kiutr>mi .soggettivi abbiamo leggero piz- 
zicore, facile lacrinuizioue e fotofobia. L\'in4la- 
raerito della malattia è quasi sempre cronico: 
liuìt cswrvi però un forma ncut-a, ma ò rani. Nei 
periodi invernali la congiuntiva sembra guuritn, 
ina ai primi tepori il processo ricoininci», e ciò 
per vai'i anni consecutivi, GTindividui giovani 
sono piii eoggetti a questa malattia, la cui niv- 
tara si sospetta sia microbica. 

Aticlie la cu HA è incorta. Si prescrivano ì 
soliti rimedi del catarro palpebrale, ma si evi- 
tino i collirii troppo irritanti: \sv ctfe<s\YQa^\\x.%fò- 
lasioniai 2°/o, i' massaggio co\i \y^Tcva.\.a.\>\vvc\<«k.> 
l'acido ncelico fu doboHe&me 8o\ax'bvo\v\*vN*I^" 



le kmti affumicate, il cumbiameoto d'aria sonfl 
Rpociiilmcnto indicati. Se l;i ipcrplasia dell<" \HkM 
pilU- coiigiuutivali è grande e fastidiosa, bì posf 
sono escidfie le papille. ■ 

7') Congiuntivite flittenulare. — Questa con^ 
ginntivit** kì presenta vouw una liogosi della mu- 
cosa, in piincipit» cirLOscritta ad una piccola 
zona dellii mumsa hulbarc. Detta Hogosì provoca 
la formazione di un essudato sotto-epit>eliale ed 
una vascolarizzazione accentuata, clie si mani- 
festa come una pictuda vescicola di colore bian- 
oo-gìalliiHtro (tiittena) con una leggera iniezione 
di piccoli vasi «angaigni '. la flittena si apre, 
lasciando una ulcerazione die guarisce rapida- 
mente. La malattia è fre([uente uei bambini, 
negli adolescenti, e4l è propria specialmente^ 
dei soggetti scrofolosi o affetti da niidattia oro-* 
nica delle vie lacrinmli. Recidiva, facilmente.* 
Le flittene i)os3ono essere unielw o nìultii>le. lU 
dolore ò vivo, così pure la foto follia, la lacrima^ 
zione, il blefarospasmo. I 

Q) Oongiantivite pustolosa. — Si dìrtereuzia' 
dalla preoedinte per la formazione sid borilo 
«clero-corneale di una o piti pustolo iirojjrìamentdJ 
dette, della gramìczzji di L-lrca 2 mni., piattef^ 
facilmente ulcerabili, con tendenza ad appro- 
fondire, e minaccianfci di perforare la cornea. 
Questa forma è nrolto piii lenta della llittenu- 
lare, ed è accompagnata da secrezione abbon-_ 
dante e da fort« irritazione di tutta la conginn.* 
tira. m 

Per la cura occorro pensare sopratutto chd 
fjuesta malattìa ai presenta in individui scro-" 
foiosi, anemici, e clorotìei. He V\Ti^exwvo\\%Aft■ì^r 
■itP^ tleJIe vie Jac rimali e naftaW, oect^Ttfe tv- 



volgt^re la attenzione a q acato fatto, ciiraudu 
euergi<'aQientt* iìvtU' afletioni por evitare reci- 
dive. Localiuvulb bì ricorrerà alla iusultìn/Jono 
di polviTt' di ouloiitelano, uTen<lu cura di non 
fan' per via orale lonteiiiyoraneaim'ut*' una cura 
«li iudaro. II coioinclauo può essere fiOKtitiiit^ 
con la pomata gialla. Per le complicazioni Tor- 
neali, freipieuti in questa malattia, riniandìanio 
ni capito! Il delle cheratiti. 

lì) Tracoma. — Su questa tanto comune e 
grave affezione oculare, occorrerebbe intratte- 
nersi per uioltissiuie pagine, ma, non permetten- 
dolo la mole ed il fine del presente compendio 
die Ila uno scopo essenziamente pratico, ci limi- 
teremo a dare di questa malattia un <|na<lro cli- 
nico il pili esatto possibile, e quelle principali 
nozioni die debbono esaure a conoscenza di ogni 
sanitariu. 

Il tnuoìMi è caratterizzato dalla presenza sulla 
eoQgiuutiva palpebralo di numerosi granuli, 
della grandezza di mezzo a un millimetro, ro- 
tondi, pruininùnti, di colore grÌHÌo-giaIlafitro o 
grigio-roseo o grigio-lucente come i grani cotti 
di tapioca. Queste granulazioni sono dovuto ad, 
ipertrofia od ispessinientti della mucosa oon- 
giuutivalc. ipertrolìa ricoperta dall'epitelio con- 
giuntivale, e dovuta ad un ammasau di cellule 
rotonde beu vascolarizz.atc. Questa specie di pie- 
cole granulazioni tUsseminate sono dovuta in- 
<lubbiaiiieute alla presenza di un microrgauisnio 
flpeciale, del quale perù non si lia conosc<inza si- 
cura. Bendiè da alcuni venga negato, la malattia 
dove considerarsi contagiosa, ir.\>eda.\u\fe\i.\.M \s\ 
MÌcuao 8in^ fasi, ciò chv spiega \a swa ?te.<\wew'i». 
■'» clami di persone che vivono Ù6tTe^e,i»Ayi>^- 



mrtlate, oppure nelle Bcuok>, officino, asili, util^H 
l'esercito, e<i in genere in tutte le comnoitA. 
L' età più propizia alla malattia è dui 10 ^^ 
40 anni, e le persone iu cui P igiene è difei|^| 
toiiu sono più soggette al mnlu ed alle sue gra^^H 
cuniplicazioui. ^H 

La malattia è più comune nei paesi di mat|^| 
e nelle pianure: è tanto mono frequenta qnant^H 
jnù il pat^fie t' elfvato, così che nei villaggi d!^ 
luoutagaa e ignorata, ed i rari casi che vi si li- 
Bcontraiio sono dovuti ad iiicUviilni, i quali pre- 
sero l'atì'ezìone in altra regione. 

Le tipiche granulazioni descritte sono quasi 
sempre miste ad altre alterazioni della congiun- 
tiva palpehnile, alterazioni che si manifesitaiio 
con trausudati sierosi, con una. generale inUltnt- 
ziont' tli cellule liufoidi, con una ipertrofia «lei 
corpo papillare e spesso con una secrezione pu- 
rulenta. 

Decorno. — Il tracoma è raal.ittia a decorso 
cronico. Il suo inizio è subdolo, non presentando 
Bpf*8so nessun sintuma, se si eccettua uu po' di 
secrezione congiuntivale la mattina nel destarsi, 
fenomeno questo cui il paziente di\ poca impor- 
tanza. Solo dopo vario tempo i fenomeni si ac- 
centuauci: il paziente iirova il desiderio di stro- 
finarsi ."pesso gli occhi, ha impressione di corpi 
estranei, un senso di peso, che si manifestji con 
un lieve gmdo di ptosi della palpebra superiore. 
In questo stadio spesso il sauilnrio ha occasione 
di vedere l'infermo, e può già notare: 1° nn 
leggero grado di ptosi della piilpcbra sni)erio- 
re; 2° una imperfetta adesione del bordo pal- 
pebmlo j'nferiore al bulbo, ftvi^tVtóViX* \yfcT VrjAa- 
teaere nna certa quantitài v\v\a««tte, to. ta.Va.xi** 



© qualche iìiamento mucoso; 3° al rovesciamento j 
(lelln palpebra superiora', la presenea dei tipici 
granuli aderenti al bordo superiore del tArso. 
Nei cani mi po' piii avanzati, i? quando Uì gra- 
nulazioni sono più tiviluiipate, la congiuntiva 
del fornice superiore e «Iella porzione superiore 
del liulbo è fortemente vascolarizzata fino al 
limbo sclero-corneale. Da qui prendono orifiine 
dei fini vasi sangaigni, che inva<lono il qua- 
drante Huperiore della cornea fino all'altezza del 
bordo cif^liare della palpebra superiore ad oc- 
chio aperto. Lo aUr« parti di'Ihi congiuntiva 
sono poco iniettate, ed i ;;rannli /irigiastri del 
tracoma sono in essa singolarmente sparsi, con 
predilezione però al tiirao della palpebra supe- 
riore. Procedi-ndo il tuitk^ la reazione congiun- i 
tivale si fa piii viva ralle note .irrannlazioni si 
aggiunge la ipertrofia delle jiapilie, l'Iie si di- 
stingnom) dai granuli per il toro colore rosso ' 
spiccato, e la infiltrazit»ne della niucosit congiun- ^J 
tivale e del quadrante Huperiore della cornea, in- ^H 
nitrazione che prende l'aspetto dinn vero panno. ^^ 
Si aggiunga a questo quadro una lacrimazione 
piti abbondante, un senso di fotofobia più ac- j 
eentuato, un bruciore e senso d'impaccio nei 1 
movimenti delle palpebro e del globo, ed inflne 
nn periodo d'iutìanimazione {hs jiotissées dei 
francesi), che spesso si manifesta c<»i ciratteri di 
una <'ongiiinti\ite catarrale acuta. 

Questi accessi di conginntivite acuta si ripe- 
tono più o meno frequentemente per un certo pe- 
riodo di tempOj dopo il quale il tracoma spesso,, 
uui non sempre, conjincia a promlfete, wu vi^v'^'s.V- 
tero ri^olntiro, von unti degenfcra7.u>-n.e tV«!\\«? ^''>■- 
avjazionj, degeuevazione che laac\a \-n.ft\^ t)X'W%'c- 
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t4iBl« ciestt4H. Qrtectc «odo poi>» «tìAcsÙ tti 
iruiootni ■ in qméOi 'àecM di gmui^ 

tivbi cLu- ;_■< « àeSke atÒBÓt- t far^gfie ^ 

cmtrieìali. paruLlelf al borde fd^lrndcv, k:q«l& 
ìfM'Mwii.i/ ':] t:ir^<. rirodneesdo -un estnfMK • 
<^ae«t*; rì(>Atrìci Bei <■■> 
• ^ f-rw il fondot amr 
in ampteoM e piv 
• lu ^la t ] tattk Is Mi^giaaitÌTA 
' I iu un oactro «icaiaiòak, il 
<ifoii)par>-< ■ 'jlie n- 
luo alla ( a hol' 

.'< i utMTiioeBti de: se«i: a 

c« aa patmo eonit . 'luetio 

Mito«4j, uu rerto grado di xerosi ef*ii^iuiti^*ale, 
e U defonuaKÌoDe dell*^ palpebre con trichiaid 
gruYtt, MtK^Bw ant-he cmjd un Siccentiiato grudo 
di lagoftalmo. Da qae«to quadro si vede vonM 
la malattìa poau avere coneegneiue, cbe spesso 
ttìQdu«.xmo alla perdita della viata. La dfV-— ->•"■ 
è facilf, aveudo preaeate il quadro saaoot- . 
più facile aucora nei paeni dove «jaesta iii»i;iiii.-< 
reflua eademica. l^ di» gnosi ilifferensiale con 
la (Miniai li a ti vi ti' fullii-olare è data dalla sede dei 
fullic4>li «f dalla loro dif^posizione (V. pag. 121): 
con lu congiuntivite primaverile dalla mancanza 
in i|iie8t;i di reazione evidente, dai lunghi pe- 
riodi di 8ohta, dalla presenza della apeciaie alte- 
ra!ci«)ne pericorneale e dal colore delle pipille 
ipertndiclie. 

La riiiA delh" granulazioni è fra le più com- 
plete, e di lunga durata. Tutti i metodi A'an- 
f»ti ijAono dei «acccHiii e <lelle delu'^ioni, nessuno 
patoitdo uAétiTc iuiiicato cou\e aswMaVw^wronnitc 
^tijtorìorv agli altri. In poche ma.VA\.V\fe nxna 



in questa é vero che la cura v&v'ui a secoadn 
tlegli incUvirlni, «Ielle circostanze, «Ielle fasi «li- 
verse, «legli iflcideiiti e coiuylicazluni erariatis- 
«ime che sorgono Ournnte il lungo processo pa- 
tologico. Accenneremo prima alla cura medica. 
La cura medica è ancora quella che dÀ i migliori 
risultati, non ricorrendo noi in genere a quella 
chirurgica che in certi casi speciali e hen de- 
finiti. Questa cura ha per line ili favorire la 
trasformazione cicatriziale dei granuli traco- 
matosi o dietrnggerli, cerciindo di non colpire 
le parti sane della congiuntiva. In [trinia linea 
fra gii agenti chimici, destinati a tra-sfurmare 
le granulazioni in tessuto cicatriziale, vi ò il 
solfata) «li rame, che viene impiegato, o solido 
(lapis), o in collirio acquoso, od in soliiziono di 
glicerina. È questa ultima soluzione che noi pre- 
feriamo alle altre. F^e cau.^ticazioni col lapin 
ni fanno rovesciantla hi palpebra superiore, o 
cercando di portare il rimedio snl tarso e 
nel fornice c«»ngiuntivale ; queste cau^ticazioni 
saranno fatte quoti«lianament« od ogni due o 
tre giorni, a seconda delle circostanze, della 
reazione, e delle possibili complicanze, e si fanno 
previa instilla/ìone «li cocaina. Il collirio si in- 
stiLa con un conta-goccie ordinario: le soluzioni 
di glicerina con un conta-goccie a grosso tu- 
betto, o con un pennello. 11 collirio con sali di 
piombo (s«)troaeetata 1/10) è da molti decantato, 
ina occorre essere accortissimi nello complica- 
zioni corneali che spesso sorgono anche iroprov- 
visamente, E buona pratica fare delle frizioni 
della Muicosa con battutìVdi di ov&llvv \wwv^\jiùXa» 
aolltì Molmione ili eublimalo a\V\ "^et\si^«i% ^^- 
ifidicano pure con buon esito \\ Taw**».%«^^ ^*^*' 



congiuntiva cou acido borico polverizzato o con 
calomelano, il collirio di cloruro di /.inen^ ili 
lapÌ8 di allniiit^. \ 

Nei periodi ili forte secrezione si sospenda 
ugni altrix cnra, «■ ai pralìcliini> le caosticazioiii 
al nitrato d'argento al 2 per cento. | 

Tutte queste cure debbono essere accompa-'| 
gnute da abbondanti lavaggi asettici o legger-^ 
mente antÌHettici, latti più volte al giorno. La| 
Clini ihirurtfica consiste : nella espressione e 
schiacciamento delle granulazioni con TaiutOj 
della ptQzett-a a rullo di Kuajip ; nella esfis-l 
sione delle granulazioni più prominenti (badando 
di non lacerare la mucosa sana) ; nella escis- 
sione del cui di sacco congiuntivale; ed infìne 
nel rascliiamen to fatto col cucchiaio taglient*. 
o con lo s[)a7:z(dino, e seguito imuiediataaicute 
da un lavaggio id sublimato alT 1 e al 2 per 
mille. 

Questa oi>erazione in generale è seguita da 
forte reazione e da edema i)alpebrale, che durauoi 
vari giorni, e fa credere agli infermi di aver©' 
peggiorato la propria condizione. 

Cnra (jetwiale. — Il tracoma essendo più esteso 
e pili grave nell'agente toni nutrito e debole, 
ò importiinte nii^diorare le condiKÌouì igieniche 
e dietetiche dell' infermo. Si prescriverìi dunque 
iiu' igiene rigorosa, si daranno dei tonici rico- 
stituenti, ferruginosi e arsenicali, dell'olio 
fegato ili merluzzo, ecc. Si deve cercare d'isr 
lare l'ammalato, siH'cialmcnte nei perindi ca 
tarrali grav^i. 

Cura delle complieanse. — Le complicanze più' 
^ravi e più eomani ai risc<m\.vavio a cwdcii della 
cori/cit. e sono in gene.re dovute sv\\o »^T*ìvi,a'm*''«^ 



continuo delle grauuiazioni Miilla laeiubrana cor- 
neale (iilceiazioiii e panno) ; «iccorr»; quindi ctT- 
par rli tenere leTÌ<(atii il più poKHibile la jiai- 
pebrn suporioro con le cure 8ii descritte : nel 
panno grave è indicata la peritoniia. I^e coni- 
plicftzioni possono aversi anche a carico dellr 
palpebre, le quali per la retrazione cicatriziale 
del teH'tuto cungiuntivale si mettono in entro- 
pion, con trichiasi secondaria. Qnesta a sua 
volta facilita le complicanze corneali. 

S) Atrofia e xerosi congiuntivale. — La 
congiuntiva è soggettrt alcune volte ad atroti/- 
zar."»! in parte od in tutto. Nel primo caso 8Ì ha 
una xerosi epiteliale degli strati superficiali di 
alcune zone della congiuntiva, nel secondo la 
lesione interesmi tutto It) spessore della mem- 
brana, e ai ha nna veni xerosi parencliimatosa. 
La xerosi epiteliale si riscontra faciloiente nelle 
parti della congiuntiva espost+i iUraria per lungo 
tempo (eetropion, lagoitulmo), o in alcuni di- 
sturbi nutritivi clic accompagnano le emeralo- 
pie : la si può rincontrare ancbo in alcune forme 
febbrili gravi come nel tifo, colera, dove l'essic- 
camento delle mncosc è dovuto alle troppo fre- 
quenti scariche alvine ed all'altezza della febbre. 
La congiuntiva bulbare è piii attaccata della 
palpebrale, e le alterazioni guariscono col ces- 
sare della causa. Si prescriveranno ad ogni nuxlo 
compresse calde o tiepide, e si manterranno le 
palpebre chiuse e lubrificate. 

La xerosi parencliimatosa è molto più grave. 
I Essa si presenta negli ultimi stadi della congiun- 
l ti vite difterica o tracomatosa, ueUa e"\e9to'\i.'i.^- 
xjutji' di iik-uue piaghe e ferite, neWa, ftcvjVv^Xwt». 
[oruridiefu^r ftilre. La atrofia àe\\ì5. cotì?' 



tivii porta ima leLi-azione ilei loroicc, bU ima 
adesione «iella superiìciu interna della palpebra 
col liulbo. La cornea poc« lubrltìcata «i optica 
o 8i riduce, l'entropioa e la tricliiasi completano 
il quadro. La xerosi parencliiinatosa può anclie 
esaisre secondaria a penifigo, a psoriasi , ma al- 
cuno volte si svJhippa epontanta, ed ha lento de- 
corso per cause !*coui>sciut6. La malattia è grave, 
pprc'hè Hp4-si*o l'oud lice alla perdita irreparabile 
«lell'occliio. Airinìzio si curerà come la xerosi 
epiteliiili' (coniproKse tepide, luluilìcazione, chiu- 
sura delle palpebre). Si faranno poi abbondanti 
e IVequcnti lavagjfi con latte, applicazioni di gli- 
cerina, e finalmente ni ricorrerli alla sutura pal- 
pelirale nella speranza di salvare la cornea. Nel 
siniblelaron parziale, si tenteranno le plastielie 
congiuntivali con tessuto congiuntivale preso ai 
conigli ad un altro uomo, ma il .successo non 
rornna filasi inai il tentativo. 

7') Neoformazioni della congiuntiva. — 1" 
Poìipii n»>ij'tiuttivtì!e, — La sede dei polipi 
tlell.i congiuntiva è in generale presso il bordo 
pjil|)eliralf, vicino ai punti lacrimali, oppure sulla 
eongiuntiva del taiso. ì<i presentrino in forma di 
piccoli papilUMiii, che si e»ciderann<j l'acilmente 
con le forbici, avendo rura di cauterizzarue la 
base con hi galvano-canstii'a o con caustici 
chimici (nitrtito d'argento). 

2" Cinti. — Fra le cisti le più frequenti 
sono: il dacriopK, che abbiamo già de.Hcritto, le 
cisti dernmidi e le «isti d'echinococco. Si trat- 
tino tutte chirurgicamente. Le cisti dermoidi. 
ginllaetrv, sj presentano sotto forma rotonda 
Malia conginutiva nelle Yic\naw7.e AeWw «wvkvw. 
Mìnn t'oatitaite da teBsuto ce\\w\Are TO\ftX«> w 'ivAW- 



coli, che spingono i loro peli al di fuori del tunio- 
refctti. Sono congenite, e si eBcidono con grande 
iJncilità. 

3" PinifuetoUi^ — La piugiiecola «i osservii 
nache nellt» stato fisiologico. È sitiiuta uoU'an- 
golo interno dell'ot-cliiu, sotto la congixmtiva Imi- 
bare presso il bordo cornùiile: è di colore gial- 
lastro, e non si muove «otto la raucosa, essRnclo 
aderente uUa sclera. Negli iudividid di età n 
(li razza nera è piii sviluppata. Questa Bp<irfienza 
non ha itesKun carattere maligno, e può passare 
inosservata. Raramente «"iuliainuia e dà mole- 
stia : in tal caso si e^ciile tkciluieut<'. 

4° Fterifihn. — Questo nome viene dato 
sui una alteraziouei del tessuto hnlliare, earat- 
terizznta da ima più o meno torte vaecolarizza- 
zioue. e limitata in forma triangolare, con la 
biu?e i'orriì<pon<l(!nte all'aiigohi jiidpebrale e la 
punta rivolta vor- 
8f» il centro della • . 

cornea, che ne puf^ 
esaero più o meno 
ricoperta: iì in- 
somma una specie 
d'ÌRpessiiueulodel 
tessuto congiunti- 
vale mobile sulla 
sclerotica, (leue- 
rahuente si pre- 
senta nella regio- 
ne dell'angolo in- 
terno, più rara- 
mente in quella 
deìl'nagolo ester- 
no. Può darsi il 
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i'H.si.1 ili più pterìgi coutempurauci nello steH^| 
occhio, ma ciò è rarissimo. |H 

Lo pterigion ha un decorso lentisaiiuo» e " 
suo inizio passa inosservato il più delle volte. 
Un certo grado di pterigio ai nvUi coiue unta 
pìcc(da ulcerazione all'apice del ]»iccolo triadi 
golo, di aspetto gelatinoso: è la cosidetta IcHltt 
dello pierigioii, cui si attriluiisce la formazione 
]»n>gressiva delio jntcrìgion. L'apice del triangolo 
si avanzi! lentamente uni iirogressiv^ameute salta 
congiuntiva e sulla cornea, di cui può raggiun- 
gere il centro e sorpassarlo. Quando diviene cosi 
grande, «'irrita tacilniente, ed assume un aspetto 
carnoso e pritmineute: allora di\ sensazione di 
corpo estraneo, incepjta ìdcuni movimenti lìel- 
rocchio, e produce notevcdi disturbi visivi. La 
pn'i}iiosi è l.mona, iiu[uantocliè lo pterigion è 
inotlensivo. Essa è però in relazione con la quan- 
tìUi di cornea ricoperta, perchè, anche tloiio la 
cura, nella regione corneale offesa rimarrà una 
opacità più <» meno int^ensa. La etiologia dello 
pterigion è incerta. 

Clka. — È inutile tentare cure medicamen- 
tose: l'unico Inter ventai eflicace è quello chirur- 
gico. .Si deve possibilnieate operare prima che 
l'ax^ice dello pterigion abbia largamente invadi 
la cornea. yÈ 

5" Tiimiiyi maligni. — .'^ulla congiuntiva fl 
possono riscontrare, Bebbeuf niramente, l'epitM 
lioma ed il sarcoma, per lo jùù pìgmentato. H 
originano dal limbo corneale e dal margine pafl 
pebrale, ed il primo si estende più rapidamenlA 
deJ secondo. L'intervento chmwgvco dev'esseS 
soUoeito ed aceiirato. In gencte t\n^e,*V\ Vos&sfl 
eoQo facilmente aeportabùi, tata.mfeTv't» t^jOT 



vau" •• tinnuo Jiiogo a nii'ti«i?(4»i. Hq il potore vi- 
sivo è uholito e la neoplasia luolto estesa, si ri- 
«•orm senz'altro alla t-nuoloazione. 

U) Pemflgo congiuntivale. — Nel peni figo la 
congiuntiva è totalmenlc arrosfiftta in aito grado; 
la 8iia siitH-rlicie è qua e là cosparwi ili cliiazz« 
^igias»tre, priv« «li »'pitL»lio, i* di t»8j)otto necro- 
tico. Dette diiazze guariscono pcrcicatri/.zazione 
lentjv, con un notevole raggrinzamento della con- 
ginntiva sottostante. Appena sono guari fce, o 
daronte lo steaso periodo di giiarigìoue, nelle 
parti sane della congiuntiva si formano nuove 
eliiaziie^ che «ubiticoniv lo stesso proce».io dello 
prime e eo«l via, lino a clie iu un periodo di 
molti mesi, <> anrhe di anni, la nmlattia, che 
non si arresta mai, l)a distrutto tntto l'epitelio 
congiuntivale e prodotto un raggrinzameato ei- 
catriziale grave e generalizzato di tutta la con- 
giuntiva. Questa allora fti preseutA bianea, opaea, 
ascintta e tesa in ogni direxione, eon la ecom- 
parsù dei fornici congiuntivali e la produzione 
di forte trichiasis. T^a cornea s'intorbida, ei ul- 
cera, si [)roHCÌnga, e viene ricoperta dalle pal- 
pebre aderenti al bulbo (simblefaron totjde) : 
l'occhio diviene cosi cieco. La protjtHm è sem- 
pre infausta. Il pemfigo si ritseontra contempo- 
raneamente al pemtìgo della cute, ma difflcil- 
mente sulla congiuntiva se ne vedono le eru- 
zioni bollose: si jiosfiono anche avere dei casi di 
pemtìgo localizzati alla sola conginuti va oculare. 

La OUKA è inefficace: ei cerchi dì calmare i 
dolori, e di migliorare le condizioni genecaU. 
dell'infermo con l'iiao dell' atAemco. 

fy Degenerazione amiloide à^YLa. cc>\^%vìm*5^" 
ra. GU HiHÌi di OettingVxen, l^éoex-, ^-S^^^' 



hanuo luessoiu evideniiaqne«UuualMttia, Uv<(iiul 
coTieiste in uà Ì8pe«i4Ìmettlo ilell» congiuntivi 
con iutìltrazioue speciale, che dà aspetto cerco g( 
latinoso allft mucosa. Questo ispeesiiuHnto pn 
cede lentamente dalla periferia verso la curn« 
«> povero di vasi, presenta qua e lj\ dello ìi 
tumeac-enze, nelle quali è facile Rcorgere all'i 
Mime microBcopico dei corpuBcoli allungati^ < 
natura amiloìde; anche il targo può essere il 
vftBi» dal processo degenerativo. La malattia 1: 
decorso cronico, lungliisaìmo, Kenza intiamiiia 
zionc, ed a poco a poco toglie la vieta per la 
impoRsilnlità di usare le i>alpebre, divenn 
masse informi e frialnli. Questa rara ualatti 
è assai eomniie nella lJusi>ia, e fra gli individui 
di età media: è limitata eemf»re alle sole palpe 
bre, e nessuna altra parte «lei corpo parteci 
al processo, r^ malattia iticunvbile. 

Tubei't^vUm <}dla i-oìiiiii(ntìvn — La tubero 
losi primitiva della congiuntiva è un'affexion 
rara; può presenlarsi sotto Taspetto di ulcera- 
zioni tubercolari con granulazioni miliari, oj»- 
pure nella torma di vegetazioni papillari, o in 
<|uellit di granulazioni dissemiuute e non ulc4*- 
rate. La palpebra è ispessita, e presenta una ul- 
cerazione dal fondo giallo. Inrdnceo, graniiloyo. 
di aspetto tor]>ido, e senza tendenza a cicatriz- 
zare: la presenza dell'ulcera è accompagnata da 
ingorgo glandolare. La forma papillare si mo- 
stra come una piccola vegetazione, peduncolata 
o no, sporgente sidJa mucosa del tarso, con leg^^ 
geri fenomeni infiammatori, ma anche essa <M^| 
conipa^nata da ingorgo glandolare che faciliti^" 
Ja d/a^tioMÌ. Le granulazioni miWarv ^obo W -^Uv 
iJitre, e dnano alla conginnlivn utv asv'^IXai 



Ul 

1 




Lu IL «A uon può essere die ijuella geutiralo. 
Localmente le piipille bì eecidouo, e le nlcere sì 
medicano con polvere di .iodoformi*», galvano- 
causticn, ecc. La formit più coranncs delPal- 
•{■erazione tubercolart' della €oDgiiinliv;i ò la 
forma Hècoiidaria, dtivuta alla pro])agnzioiic del 
lupiiK cutaneo alla congiuntiva: si ha così il 
luf>u8 congiiiiitivalf, dip si inizia con impulcerà 
dal fondo ritoperto di granulazinui torpide, dal 
colorii*» grigio-giallastro, o nelle quali è facile 
HCoprJre il liacililo tnbercoìare, 

A') Parassiti delia congiuntiva. — 1 parassiti 
che ai risconf rauo nella congiuntiva sono : 

1" Il cinticciro. — Quentu »i presenta come 
un tiiiuore rohimlo, roseo-jiallido, senii-traRpa- 
rente, con un dÌK<'(> centnUe luiancn giallastro, 
tniiKire situato nell'angolii palpebrale esterno od 
interno. È di consistonzu elastica, centraluiento 
aderente alla sclera, ed è quintli poco mobile 
sulla congiuntiva. Non è doloroso, e si escidc 
con facilità. 

2" La Jìho'iu, — ìaì filaria medineuee pro- 
voca alcune volte nella ctmgjuutiva ima grave 
infiammazione accouipaguata da lievi dolori. Si 
trova nel tessuto cellulare sotto-cougiuntivaJe, 
ed è uu parassita animato da nioviiuenti molto 
rapidi. JJ suo colore è bianco, il suo volume è di 
circa 311 min. di lunghezza per 3 di diametro. 

La < cuA consiste nell'estrazione. 

V) Malattie della caruncola. — La carun- 
cola e la plica senìiliinare possono esser sede di 
speciali alterazioni. 

J'^itcuntiy. — Questa è \irov\oUa. v5i9JC\«a %m"\- 

ìiippo fsagomto dei polideUacaTTn\e\>\a,.,%^V\vk\<^^ 

che ò c/timi (7 'irritaaioni cromc\\e CiftW «aìyì*^«2>"v«v- 



temo ilell'ocfliio e tlelliicongiuoti va in genere 
Occorre estirpare ripetutamente i peli, e con 
caustici leggeri impedirne la riproduzione. La 
encantis «i ha anclie per produzione di escr* 
Hcenze polipose o papillari Hulla caruncola. Quc 
«te forme costitniscono la ciìcnntis benUjna. 
poi ta clfgenfrazione della enriiiirola ò cnncerìl 
^na, allora prende il nome di eiictiiitiK malii/nat 
([ueBtii rap;gìiingt! prest» con grave loro pericolo 
la eongiuutiva e la eornea, ed occorre iu essa un 
rapido intervento ed energico, eseidoudo anijna- 
mente la canmcnla, e canterizzamlo ripetuta- 
mente la ferita. 



Malattia della cornea 



A) Flogosi corneali. — 1" Cheratite 
lemdarc. — Alibianio già descritto la flittena" 
conginntivale. La stesRii, alterazione si svilnppa 
con grande fre<[uenza anzi con ispeciale predile- 
zione nella regione corneale : essa prende il 
nome di perieheratiea, se si sviluppa sul bordo 
eclerocoriieale, e di corneale, se sul tessuto 
stesso della cornea : alcune volte pnó avere un 
andamento serpiginoso, ed allora le si dà il 
nome di cheratite flittenulare fascicolata. La 
flittena Torneale è quasi sempre preceduta da 
una tìitteaa congiuntivale; 6\amv> <\\mvi\\ «jsvasiv 
sempre di faccia, ad una cUetato-eoxi^Ajav'CvN'V», 




Fig. 9. — FUttenn petiuuroxiklo. 
tortenit'nte tirrossiite: Ih lu- 



luii la, cheratite llitteniilurti prc-^enU ilt>i laial- 
teri reattiW pifi intensi di quelli <l<»8<TÌtti nellw 
tlittuna eongiiiii- 
tivale. Fin dall'i- 
nizio si pronuncia 
nna ipereuiin iu- 
tenna, e la con- 
giuntiva bulbar»', 
e spesso anche la 
palpelirale, si mo- 
strano tumidt? 
grìniazione è abbondant», mista a muco, ed ac- 
compagnata nei bauibiuì specialmente da ble- 
farospasmo 6 (la edema palpebrale. Una cosi 
intensa reazione può far credere ad una con- 
gìuntivitei catarrale acuta, ma hi presenza delle 
flittene, che occnpaun uno spazio più o meno 
esteso del limbo, e di cui alcune possono cr- 
sere aperte e presentare' un fondo biancn gial- 
lastro sporco, faciliteranno la diagnosi. Spesso 
la flittena è unica, e, quando è corneale propria- 
mente detta, varia a seconda che si produce 
più o meno vicino ai limbo, sclero-corneale. 
Quando nasce presso il limbo è aocompajsfnata 
da un fascio di vani disposti in forma trian- 
golare, il cui apice è costituito dalla tlittena 
stessa: quamlo ei sviluppa nel centro corneale, 
è invece contornata da un alone infiltrato di 
colore biancastro: i vasi in questo caso non ap- 
paiono che a processo inoltrato, quando la flit- 
tena Im già vuotato il suo contenuto, dando 
luogo ad una ulcerazione superficiale della cor- 
nea, riparata célereraente da una. ft^ta. tcIvì ^\ 
rasi (li iieoformiizioae che coat,\l\\\ftftiftTic> c»ts\t 
Ila paaao, il quale poi leatameute ■E6^e,<&Às.<yfc 



tcotnpatv, LkseiaadA nel pa»to deUa thttma una 
kggerB nnbrcoLa. Qvutdo la flittena è fasciou-l 
lata, {fm bamdtittU^ a ptmU rrprf »co), ba un v»^ 
rattere eerpignioM» : in prìBdpào m presenta »il 

I tiorrfo Bclerale come osa conune flittena, dopo 
]»ochi ^omi però, mentre si va^scolruizza nel 
quadrante sclerale, si estende in quello corneale; 
questo fatto si ripete per Tarin tempo, e la tiittonai 
nella Hua marcia verso il centro corneale, che aU 
enne rolte raggiange e sorpassa, è seguita m 
g^uitna di cometa ila un fascio va scolarizzato ca- 
ratteriKtico. ìjì cheratite llittenalare in tutte le 

[ «ne forme si mantiene superficiale. Soggettiva^ 
mente produce dolore, lagriuiazione e fotofobia, 
n<-i humhini blefarospasmo anche intenso, tanto 
«■be non è sempre facile Tesarne dell'infermo, c<I 
alcune volte si <leve ricorrere id divaricatori. 
L'aria e la Ince messe così a contatto della cor- 
nea producono qnusì sempre per azione ridessaj 

I dovutA a irritazione dei filamenti nen-osi del tri- 

I gemino, uno stemuto. A palpebre divaricate l'oc- 
chio V ostinatamente rivolto in alto e all'infuori, 
e solo i>er istancliezza poco a poco fissa il nostro 
«guardo. La eruzione flittennlare può essere uni- 
ca, Hpesfto però, mentre cessa una tìittena, s<- ne 
prodiictì una nuova , prolungando cosi per un 
teiiipti variabile la malattia. Il bletarospasnto, 
elio l'accompagna, alcune volte per la sua ener 
già è una dannosa eomplìcazioue del processai 
(M-r se. stesso mite, pottudo condurre per la com 
Ijr(;SBtoue, per lo sfregamento (Ielle ciglia dovuto 
idl'entropion, a gravi alterazioni corneali. La 
cberntìt4\ //iUennlare si osserva generalmente 
nell'infanzia e ne II' adolescenza'. -nt^W A^vA'd «f 

//«' vecchia Tarn. I coefficieuU \)t\uc\\i'a\\ \*v:c \\ 



* 
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tiiiu Hviluppo Aimo il lint'atÌ8ino e la scrolbla, la 
iMiitiva nutrizione, la manc4ia/.a «l'igiene, le ma- 
lattie debilitanti. 8pe»(so è secondiiria agli esan- 
temi nell'infanzia. 

La (ii'KA deve essere locale e generale. Lo- 
cnlmeute si vieti l'occluRione tanto desiderata 
da{;li infermi, permettendo solo l'uso di lenti 
iiffmuicate. Si tacciano delle insuf ti azioni con 
calomelano, seguite da leggero massaggio (evi- 
tando cnnti-'niporaneamonte 1' uso di preparati 
jodici per via interna) e praticando spesso delle 
lavande asettiche. L'uso dei niidriatici è indicato 
solo se le ulcerazioni tendono ad ajKprofondirsi. 
Le flittene possono anche cauaticar^i col lapis 
al nitrato o colla galvano-canstica, facendo 8e- 
gaire la manovra da fasciatura occlusiva anti- 
settica e da ietiUazione di miotici, (.'ontro la fo- 
tofobia: spugnature fredde ed improvvise sulla 
faccia, divaricazione forzata delle palpebre varie 
volte al giorno. Se l'affezione è accompagnata 
da eczema del volto e del cuoio eapellut^, cu- 
rare diligeiiteinente 1:1 forma cutanea, e cosi 
puro curare le riuiti, che spesso accompagnano 
il processo. Il trattamento generale è antiscro- 
foloso e ricostitnente. Si raccomandano viva- 
mente le iniezioni iodojodnrate. Contro i dolori 
morfìnn e [«►mata o collirio di cocaina: contro lo 
ragadi palpebrali pennellature al nitrato d'ar- 
gento, rioluzìonì di acetato di piomlio. 

2" Panilo o l'hcintife raavolare. — Si chiama 
panno corneale, o cheratite vas<!olare, una ma- 
lattia, caratterizzata dalla formazione di una 
rete vascolare j)in o meno den&a svAtteTi^*; 'aJòkS. 
eoraeà, che n<^ viene ricoperta m pavVe, v>vV a\\ki\\R 
totnhnente. Detti rasi tieoformaW souo cQ%\SJuà'ò. 



^r ilu prolungamenti del AÌstcDiariMcolure della Ruu- | 
ginntivu, sieti^mii Tascolure che nello sUxio nur- 

»male ceKsa al limbo sclero-corneale, e sono uniti 
e collcgiiti fra loro da un t-essnto costituito da 
clementi flbroplastici e da BostanKa a moria, la 
(|uale alcune volte è cosi abbondante e4lìntìltrata 
cbe forma un vero panno grasso o carnoso. Il 
panno è sempre la conseguenza di una infiamma- 
zione del tessuto corneale, quindi lo si trova an- 
che nell'irritazione Rccoiidaria a traumi, a pre- 
senza di corpi estranei, a entropion, a trichiasi, 
a irritazioni per strofinio di granuli tracomatosi, 
e per eruzioni ripetute nella cLeratite tlittonula- 
re. Il panno ha sede varia, a seconda della causa 
cbe lo ha originato, (nel tracoma ad es. risiede nel 
quadrante corneale superiore) e può essere: lieve 

I{<eH«/8) nelle irritazioni di breve durata, e grasso 
nelle irritazioni cruniclie. In questo ultimo caso 
la cornea è come ricoperta da una membrana 
opaca, grigio-giallastra, spesso ulcerata e rugosa, 
cbe può dar luogo ad ascessi corneali, capaci 
M di produrre anche la perforazione tii questa mem- 
H braua. ha protfnoxi quindi Aaria a seconda della 
H causa che produce il panno ed iilla sua entità. 
H La cruA è natun»Imente diretta a fare scompa- 

V rire la causa ilie lui originato il panno, Sequesto 
K non cede colla miglioria della malattia causale, 
H si provocherà una renzione artiiìeiale con insuf- 
^È flazione di polvere di raìonielauo, con leggeri 

V caustici, con pomate a liatsedi mercurio, con sca- 
■ ritìt'azioni o con la peritomia. Si è anche consi- 
gliata la inoculazione di pua blenorragico per 
provocare un' oftalmia purulenta, ma il rimc- 

fù'o è /icrù'oloso, ed è serapte pxeietVcMWe \* \«"- 
(ìaziono lìi una congiuntivite artiftcxaNe co\Y \tv- 



Htiilaeione di nn» infiisioDe di abruà prareatoriu* 
(Jeqniriti m « oiiclie ìd >]acetn 

cfltsf» occor! uLamente randa- 

nii ; trilli va. che può presentar»' 

«I illti. 

ti) MaUttie erpetiche della cornea. — i" Che- 
ratite ve-Hcieoìosu. Le fonile più caratteristiche 
di questa cheratìt« sono la febbrile e Pberpes- 
zoster. 

a) Erpetffehhnif della cornetì — Come nelle 
altre parti del corpo, così sulla cornea, in «e- 
guito a febbri, si ])06sodu s\ilappare delle nu- 
merose vesricolette, ripiene di liijnido traspa- 
rente, e costituite soltanto ila un gollevameuto 
rleir epitelio corneale. Ne! decorso dell'erpete 
febbrile occorre distinguere 4 perio<li e cioè : il 
periodo di invasione, ^juello di eruzione, quello 
di ulcerazione e quello di riparazione : a diffe- 
rensa della cheratite flittenulare, req)ete cor- 
neale è più frequente negli adulti e nei vecchi 
che nei bambini. 

Tji t vh\ deve essere diligente e sollecita, po- 
tendo l'erpete essere il punto di origine tli ul- 
cerazioni e di a!M:es8t corneali. Per i dolori e 
per la iperemia intensa si prescrive il collirio 
di cocaina e di adrenalina: nel periodo nlceni- 
tivo si usino pomate allo jodoformio, al precipi- 
tato giallo, all'acido borico, gli inipaccln caldi 
e le docce di vapore,' il tutto associato ad 
atropina etl a fascisitura leggermente compres- 
siva. 

Nel periodo di riparazione: docce di vapor»*, 
polvere di cjilomelauo o di .iodoformio, e, ati V vlV- 
ceraiìoae <^ torpida, legnetii cft.\\st\ttki7À.ovì\ ?sCv.- 
rHaJchc, 



Il) IIi'iiuH -(«/er. — Questo cipeki 
nenie ùi parte della siutomatohjgia ilelln 
oftolmica già descritta. Amelie la cornea p 
tipa al disturbo del u. trifi:eiiiino coUa fo| 
zione di piccole resdcolette, disposte a grupj 
the si svolgono come nell'erpete febbrile »% 
scritta. I fenomeni irritativi però qni perHÌst 
ancia-, nel i>eriodo ulcerativo, le ulcerette] 
dono ad approfondirsi nel parenchima, sU 
residuano spesso delle opacità cornenli. ] 
rherjtes le ulceri più lacilmente diventano ^ 
e più freijnenti sono gli a«ces8Ì eorneali. La 
KÌliilìtA corneale in qnesto processo è coil 
ta-mente abolita. 

La rcRA « quelli! dell'erpete febbrile. 
2" Cheratite hoìlo^id. — Questa cberatl 
rara e desciittn come propria delle cornee I 
che, insensibili, degli occhi ]>erduti per glauoi 
o iridociclite : puu però essere anche risconti 
molte volte in corneo sanisjjime. Si manileBti 
fenomeni reattivi intensissimi, accompagnai 
eruzione veseicolosn a piccole e a grosse b^ 
le prime scoppiano e si eliminano in brevi 
altre sono llitttuanli, e tardano vari giorni pi 
di rompersi. Allora la vescica vuotata ridi 
addossata alla cornea, e si «posta coi movinÌ 
palpebrali. Queste eruzioni recidivano fj 
mente, accompagnate sempre da violenti fl 
meni reattivi. La canea deve ricercarsi nella! 
tiva e irregolare nutrizione dei tessuti cornea 
in una sta»! linfatica capnce di HoUevure la 1 
brana di Bowraann. La proifitosi è sfavori 
[yer le facili recidiivc e -peT \ft v*s**^^»ili infeij 
C'oiije CVH\ si pv\n{j;i>iitt W,\w\\«. y;sQwift 
cole, ransticando la veecxc». iiieo\i*iv<s\.XV\% 
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ente le continue recidivo i min coi io spesso 
alla enucleazione. 

Tra le cheratiti supertìciali sono anche da 
claKaiiìcarBi altre forme di alterazione, come la, 
cheratite idiopatica, puntdid, i» andare, di li^uss, 
»ub epUrliitle di AdUr, iiodiitoga di Fotruter, 
dendritico, micatica, Jilaini'»iosa, ecc., ma la de- 
gcrizione di queste forme più o meno rare ci 
porterebbe oltre i limiti iiuxiostici da questo 
trattato. 

C) Cheratite parenchimatosa o interstiziale. 
— La cheratite iutei-j^tiziiile ha due caratteri 
speciali: 1** hi sede, che è sempre nel pnrea- 
chima proprio della nienihrnna corneale i 2° il 
fatti» che bì svolge, assunieiid)* aiicho forme 
multo pronunciate mn non lasciando quasi mai, 
per esiti, niodilìenzioni del parenchima stesso. 

In generale l'atllezione sorge Inhitenile, oppure 
a breve distanza viene ])re«o prima un occhio 
poi l'altro. Colpisce gli individui dai 7 agli 
8 bodì, lino ai 20 o 2"), solo rarnmente prima o 
dopo questa età. La malattia è mi esponente 
della sitìlide ereditaria ed acquisita, di cui spesso 
facilita la diagnosi stessa. Nei soggetti aftetti 
da cheratite interstiziale si hanno (juasi sem- 
pre anche gli altri siutonii della sifilide eredi- 
taria e cioè : soriiitii, mal lormaKÌone dentaria, 
delle ossa del erauio, ecc. Il decorso della ma- 
lattia si pU(^ dividere iu due periodi: 

a) Itijillrazioue. — L' infiltrazione della 
cornea può essere centrifuga o centripeta: co- 
niiocia cioè spesso dalla jierifecia AvWa, <iowivi\, 
V «jtea-^o ibil eentro pt-r KpsmtWtAV *\x V\\\X».\». 
lavwbruaa : è huta e progresaxva, e ^ «iN\v>. ^«v^-ek. 
Jatìlcruta ita iwpctto grigio *pec\a\c, vuft»*»'^"^ 



ìiitiltriì^^ioac (- accnnipaganta ilii uua iuiifKÌuu 
loriclitTatica ili coloro rosso vinoso : l' iride 
la caiiif-ra antt'riorc a poco a poco si nascondon 
«liv'tni 1<' opacità forucnli e diventa iniposaibil 
CBamiiiaTlc. (Jiiaudo l' in ti 1 trazione' è ctntripeta 
«{M^aeo s'inizia ori quadranti- snprriorc, t-, 8 
le parti inliltrat<- si vascolarizzano presto, si pu 
aviTi- l'aspetto del panno tracomatoso, da Cii 
ai distinguerà per la interiorità della eonginntìv 
trtr.'S4'a. Soggettivamente l'iulermo non ha eh 
leggera fotofobia e lìiininnzione gradnalo e prc 
gressiva della vista. (Jiiesto periodo jinò durar 
più settimane o piii mesi. 

b) Vascolfiruzft^iotie e rÌHoluzìoue. — Dop 
il periodo d'infiltrazione s'' inizia quello ti 
vascolari zzazione, die ci permette di prognt 
sticarc la fine della malattia: alcune voi t<^ per 
questo periodo non si prceeota, e la nialuttì 
liuisfe con la sclerosi corneale. L'occhio ador 
presenta nn vasto leucoma v \a vista è penhits 
Lu vascolarizzazione gi fa lentamt-nte, e cominci 
Keinpre dal liuilio sclerale. 

lu questo periodo si hanno piii accentuai 
i fenomeni soggettivi : dttlore, fotofollia, laciH 
inazione, non mai però in modo molto inteusM 
ed i' in qn<'ato periodo clic 8on(t facili le com 
plicazionì da parti" dell'iride e del tratto nveaU 
La durata di (juesto periodo varia dui due me* 
a un atmcv e più. 

A poco a poco la vascolarizzazione declina 

va scomparendo, portando con eé gli cluoicnl 

<ri»/jl trazione, lasciando nella sna ritirata 1; 

forava h'itcra, lucenW,taraR\vMCTv\f,v^T\v\svado le» 

tanumtv la vista aW'TOteTWio, \\ v\\Y\\ft ««.vw 



ravM la pupilla. La risultiziom* cunipIcUi Dt-I vltu 
senso il«-ltu parola si ha occc-zionalrui-ntt', sp«*j^iM) 
rituaDi- <]aalclif k-gj;era nalH'Cola. La malaltia 
ri'citliva (lirtli'ilniontf. 

C'iuA. — Localmontr si di-vo t'avorìn' la (or- 
martoni* «k-Ua viuscolarizzazionf, ed iiupt-dirt; Ir 
complicazioni a carico diU 'iride: si iu8til]rn\ 
metodicamente il collirio di atropina: si use- 
ranno frequenti cataplaKuii e quotidiiatie doocie 
di vapore. Contro i dolori: collirio di cocaina e 
lozioni calde con estratto di belladonna all'I e 
al 2 Vo- Qnando non vi nono nintitiiii iuliiimnia- 
tori, massaggio corneale con i>oniiit;t al ealonie- 
lano (► al precipitato laciallo. lavando j»oi accu- 
ratamente' gli occhi. S<' il riassorlùnieuto <lella 
vascolarizzazione è lento, oltre idl'iitropina già 
detta, si jiuti tentare ili UKtionare leggermente il 
limbo cornt'ale col galvuno-canterio. La cura 
gfneralc è tonica, ricostituente; vita all'aria 
aperta o Bulle spiagge di mare, ferro, arneuieo, 
ed eni'rgiia cura antispt-eiUea. 

1)) Cheratite ulcerativa. Ulceri corneali. 
— Una divisione Hcientilieiimente esatta dal 
punto di vi.slji etiologico non è ancora rigo- 
rosamente pernu'sea: dividiamo «juindi le idceii 
corneali, dal punto di vieta clinico, in ulceri 
semplici e nk'eri infettanti, e le prime in in- 
liammatorie e torpitle. 

1" LHirra seiuitllvr — È prodotta da una 
perdita di go»tanzn, clic pui^ uBJtert; primitiva 
(trauma), oppure secondnria (chcnititi) : in 
ogni caso è superticìale o prnton«la. La ulce- 
razione, superliciale sorge spesso afeTvwv, c».Vk.«\ 
npprezxnhile. 8|>ecfalment.e suWe covAvete »ì«ìVi\«.xs^- 
conii, interesamnht si^essn \\ bo\o fe\j\Ui\\o tw- 



ueale, ed avendo luargìoi ora rotondi, ora irre- 
golari, pia o luuDo intìltrati : l'ulcera setu plico 
e profonda invade invece gli strati del paren- 
chima, e puù arrivare tino alla membrana <li 
Deaceinet. In genere iineste nlceri infiamma- 
torie profonde sono dovute a trauma: il loro 
aspetto è irregolare, con margini tagliati a picco, 
rigonfi, infiltrati, e con fondo grigiastro. L'ul- 
ceni corneale aem plico è accompagnata da do- 
lori, fotofobia, blefarospasmo, liicrjmazione, ed 
iniezione periclieratica. Si ripara spontaneamente 
e rapiflamente, se wnperQciale: se è profonda, ha 
un prognostico più grave, potendo produrre ìpo- 
piou, ìritc, clierutor-ele, e conseguente fistola 
corneale. La riparazione avviene per vascolarìz- 
Mizionedel tessuto ulcerato; noi dobliiaraoquindi, 
per curare l'ulcera, favorire la detta vascola- 
rizzazione con applicazioni calde nmide: inoltre 
occorre uscire quei mezzi che prevengono le com- 
plicazioni ed impediscono lo infezioni, e cioè: 
atropina e poirnitc antisettiche: nel clieratocele 
poi, se rateerà è periferica, si prescriveranno 
i miotici. La congiuntiva palpebrale e bulbare 
pnò partecipare anche essa ai fenomeni reat- 
tivi, provocando mia secrezione abbondante e 
molesti! : occorre fare jìerciò frequenti lavande 
del sacco congiuntivale, e, se la secrezione « 
molto al>bondaiite <> catarrale, si faranno le not6 
cauterizzazioni al nitrato d'argento. Le sangni- 
Hiighe alle tempie saranno indicate nulle fotti 
congestioni àcconapagnatc da dolori. Se si pro- 
duce cberatocele, si userà una fasciatura com- 
pressìva cosfante, e, se il cheratoccle non gì* 
ruhice e i 'ulcera non tende aT\H\aT^\Tvv«fc,%\fcw\- 
Hivherà priiden tement« co\ gaVvwio-twaXRinn 



ò vi t* ipopiou: faeciatura, polvere di jodofor- " 
io, e, peraietendo, paracenteeì o i-heratotoiiiiìi. 
2" Vlcvra torpnfa, — Questa ulcera, di 
li non conosciamo I' etiologia con certezza, 

prepeata all' improvviso, Renza precedenti 
lenititi, intlltruzinui od a8ces8Ì. È caratteriz- 
ftta dai margini tagliati a picco, aiii^olntament^ 
asparenti, nenza traccia «r infezione o d'iutll- 
azioae : cosi pure è trasparente e brillante il 
tto fondo, die ni trova addentro nel tessuto 
areDcliiujatoHo. Oltre alTassolutn mancanza di 
monaeni reattivi, manca anche il «Udore. La 
alattia sembra propria delle cornee aflVtte da 
■eechie cicatrici, ma anche cornee Kaue possono 
Mere aflette da queste ulcere, speciahnentv 
attando8Ì di individui cachettici o couvale- 
senti. Guarisce raramente da per sé, ed in qae- 
H fa(*i da astenica diventa steuica, e subisce le 
teBfie fasi descritte nel paragrafo precedente. In 
junei'aie però la malattia resta luughiKsimo tem- 
ei stazionaria (mesi ed anni). 

La CI' «A è inutile: occorre solo tenere pulita 
ulcerazione, e cercare di provocare lu reazione 1 
lon insudlnzioni di calomelano, di jodolbrmio, 1 

e. o cauterizzazioni. Si pniS anche tentare la I 
iheratotomia, come si fa nelle cheratiti con ipo- I 
ìon, e<l alcune volte sì hanno buoni risultati. 1 
Lvere riguardo allo Ktato genende, e prescrivere I 
ìet4X ri«'oatituent« e igiene rigorosa. 1 

3° lìceva iìì/cltante (rodente, nerpiginosa). 

La gravitiV «li questa ulcerazione merita tutt^i 
» nostra attenzione. Anche questa ulcera è uii ap- 
lannaggìo della cachessia, della convvxVtt&tfcwisv 
ìiaga, tìelhi e,» tf/ va nutrizione, *\e\WTaa.\it'a.\vi;i 
ìf;;g7V/i<?.7/HÒperd essere secomlatia aàvvatt».\vvs\\\. 



l'cr invilupparsi, a lUfferea/a «Iella nlcora «eoi- 
plice, nccesBÌtii sempre una soluzione Ui con» 
tiuuo dell'epitelio t-anicale, uua via di filtrata 
cioè agli a;i;enti pato*;ti!ii esterni Le forme più 
coirmni sono (luellf date ila ferite infette (ossa 
«li animili i, fìisct'lliui «li paglia e ili legao spor- 
vhì), ma 1' int'ezioae pnà «issere am.-lie portata 
«lalla matrnsa inisaltì (ozeua), dalle tlogosi dello 
vie lacrinmli, da congiuntiviti, blefarìfi ulcera- 
tive, ecc. Come abliiamo già accennato «jnesta 
ulcera b1 «volge rapidamente, dando spesso flao 
quasi dairinizio origijie a cheratectania grave, la 
quale porta alla celere perforazione della cornea 
ed iiUe i«>nsegu«jaze pnqirie di questi ac<'identi. 
La sede dell' ulcera non e tissa, in genere però 
essa è più feequentt! al centro «IcMii cornea che 
lilla i)eriferia. Si inizia come una penlita «li so- 
stanza in t'orma ovalare, a fondo grigio, poco 
profonda, e con i margini rigonli, ìnliltrati lar- 
gamente: rapidamente l'ulceni si estende in 
profondità e superfìcie, as9umen«lo alcune volte 
il carattere serpiginoso. I! licjuido della camexa 
anteriore è intorbidato lino tlall -inizio, e jxico 
alla vtdtii 6Ì riempie di liocelni fibrinosi, di coa- 
guli, l'Ile si depositano snlbi nK'ml>rana iridea, 
Milbi DeHcemet, mentre il qnadrftute inferiore 
della cornea si va riempiendo di pne, il cui li- 
vello jMilc rapidamente. Intanto l'ulcera teglie 
il fino cammino, invnden<lo tutta la rimanente 
«ornea, lino a perforare unoopiii punti di queKin 
niemlu'ann. Avvenuta la peif«razi«>ne, la eaniern 
anteriore «i vuota dell'umor ai^iueo alterato «• 
tlcl pUH cLe contitìiie, Va lente cristallina e l'iride 
yciìfiona proiettati in sv\atvV\, W C^vAox* "sv tv\\RV. 
in uioinìtrawn ii"u\eft ptwnàc *a\v\v aAwtwtv, v à 



costituisce au irregolare tessuto cicatriziale che, 
cedendo alla preswioue endocnlare, si fa promi- 
nente, generando uno statìloma opaco, più o 
meno esteno. Altn' volto il processo continuan^lo 
porta alla pauolUldiitc ed alla atrofia del bulbo. 
Ijft descritta tilcerazione, di natura iudubbia- 
muute infettiva, non è frequente nei bambini: 
è pili connine negli adulti e nei vecchi. 

La ciRA è esfienzialmente antiaettica. Occor* 
rerii quindi tenere ujcvlto ptilit« le vie lacrimali, 
la mucosa nasale, la rongiuiitiva palpebrale, ecc.: 
inoltre oe<'orre praticare rorrlusiutu' deirocchio 
per difendere l'ulcera dagli agenti esterni. L'ul- 
cera stessa sarìl tenuta pulita cxm lavaggi fre- 
quenti di acido salicilico, acqua clorata, e medi- 
cata con potuate o polveri di .iodoformio, eco: a 
ciò si aggiunga la caustieazione qnotiiHana col 
nitrato d'argenti», o tintura di iodio, Fuso «lei 
miotici e della cocaina; quando si prer*enta ipo- 
pion abbondantv, si faccia la cheratotomia alla 
Soemisch: quando poi avviene la perforazione 
»l>ontanen, usare la compressione e la paracen- 
tesi per diminuire la spinta endoculare, caute- 
rizzando l'ernie dell'iride, 

E) Ascessi corneali. — Hi ha ascesso corneale 
quando vi è formazione di pus negli strati stessi 
ilella cornea, senza che questo pus all'iniaio ab- 
bia comunicazione con l'esterno, o per lo meno 
quando si sia già richiusa la via di entrata del- 
l'agente causale della suppurazione (punture, 
abrasioni lievi). 

L'ascesso si può quindi avere: o per origine 
endogena, o per origine esogena. (Quando l'infe- 
zione viene fìairestcmo. è sempre weee^ftivtvQ v\\fe 
l'i ot.ì •^t.-itji. sin /»iifeper l»reve tempo, \x\\x\ w>\\v 
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zìoul* di contìDuo tielFepìtelio corneale, mIq 
zione di continuo clie La dovTito dure ricetto 
agli ngtjnti ptitogeni, o verniti dall'esterno e che 
si trovavano nella oon^iuntiva per una ferita di 
qneHtn miieosn, o percliè quivi trasportaf i da Ho- 
g08Ì delie vii- naso lacrimali. L'ascesso corneale 
si ha spesso anche nei-onciaria mente alle che- 
ratiti llittenidari ed ideerative. L'ascesso è di 
azione endogena, se viene seeornlariainente a ma- 
lattie infettive (tifo, Hcarlnttina. rosolia) e a ma- 
lattie costituzionali (scrofmìa, sililide). A «econtbi 
dello strato corneale in cui si ongin*^ l'asceneo, 
si hanno ascessi superficiali, tutdi e profondi. 
Se l'ascesso è superficiale, il decorso è rapido, la 
piccola sacca ascessnaie solleva facilmente l'epi- 
telio corneale, e si vuota nlFesterno: in pochi 
giorni, se bene curata, l'ideerà che ne sussegue 
8Ì ripara completamento. Gli ascessi di media 
profondità ricliiedDuo piii tempo per aprirsi, e Ift. 
loro jiertorazione può aversi lauto attraverso la 
membrana tlel Howmann, quanto attraverso Ift 
membrana del Descemet: in quest'ultimo caso il 
pns 8i vuota nellacauiera anteriore. Alcune volte 
si forma una specie tìi fistola per contemporaneo 
vuotamento all'esterno e all'interno del pus, il 
quale stsxbilisce così un rapporto diretto della 
oauiera anteriore erdreateruo. 

Quando l'ulcera .si vnota airinleruo, si Ita ipo- 
pion, intorhiilaminto dell'acqueo, facili sinechie 
ooiriri«le e eon In cristalloide anteriore. Occorn* 
differenziare l' inliltrazione purulenta del qua- 
drante inferiore degli strati corneali dall' ipo- 
pjoD, e ciò si fa più facilmente con la illnunna- 
jiloao hìternle. 



P L'a«of*8o pntfomlo in g«--n«'ro «i vuota (v1«t- 
lut'nte in'lla camera ank-rior»*. Tutti gli ascessi 
corneali sono acconipagnuti <tu iniezione jwri- 
cherarica. 

Negli aaceBsi corneali, q iiando ai ha viiotameutit 
nirestiTiio. riBulta una uJ^'cra corneale, e per lo 
Rtttdio ili e«sa rinviamo il lettore al prece«lent<' 
naragrafo (png. 147). 

I Soggettivanient*' neiruscefiso corneale abbiamo 
llolore, lacriniazioue, fotofobia, 
i La pror/nofii negli ascesBÌ corneali deve esftere 
hempre riservata, potendosi .ivere, malgrado ogni 
cura, la perdita deiroreliio per panoftahnite, In 
xtatìlonia, l'atrofia del bitlbo, oppiin- sinecliie 
tposteriori, leucomi aderenti, ecc. 
f La ciRA è «[iiella prescritta per le nlcerazioni : 
le lavande antis«ttìche, la paracentesi, l'iridec- 
tnmia, la cheratotomia, le polverizzazioni delle 
ulceri con jodoformio, acido borico, ecc., la ocelu- 
•sione, la compressione del cLeratoce.le. Negli 
!i8C€H8Ì di origine endogena: ricostituenti, tonici, 
ferro, arsenico, cura antispecifica. 
I F) Cheratite da lagoftalmo. — 11 liigoftaUuo 
'^(V. pag. 81) è la causa di questa cheratite, a volte 
graviAsima. Sulle eause e per la cura del lagof- 
talmo riraani!iiimo il lettore al capitolo speciale, 
trattato nelle malattie dellr paljielire: qui ac- 
wsenneremo alle sole alterazioni corneali. Le pal- 
mebre. non ricoprendo in tutto od iu parte la 
ilornea, viene a mancare nno degli eleuu-nti piii 
MMen/Jali ivlla ronnervaziune ed alla trasparenza 
Hella cornea stessa, e cioè la continua lubritìca- 
Enone. A ciò si aggiunga, che le lacrime, ao^- 
Egiornììntìo pw del necessario ne\ cx\\ v^\ *svc.'i« 
mtagiiintivalo. 8i ijfh'rano, e<\ -,( Anrc ^;^^^VA. *«ViS 
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cau«a <U indamiuaziuni. Sicché da umi pnrt« Vob- 
tsiccainento, tlalPaltm l'alterazione ddlf lacriiuc 
prodncono spcss»- volte una ulciTazionr incor- 
rÌ8i)ondcnza di-i punti più scoperti della nii'iii- 
linvna corueale. Queste uieerazinui, eessaudo la 
ciiTiwi. possono guarire, lasciando solo come trae- 
eia re><idua]ana e specie di leucoma lineare per 
lo pili Ufi quadrante inferiore <lella «•ornea, che 
per la rotazione in alto del bulbo è sempre il più 
esposto all'aria, specie ilunuitc il «onno. Ma hc 
non cessa il lagoftalnut, sì ha ulcerazione grave 
con ipopion e tutte le gravi conseguenze de- 
scritte al precedente paragrafo. 

Cl'J(A. — La cura uaturaltuent^' deve mirare 
a far cessare il lagoftalmo. Si praticherà l'oc- 
clueione ileirr>cchio con leggera compressione 
{costiiute nei casi gravi, notturna nei casi leg- 
gerissimi). Si prescriveranno i lavacri antiset- 
tici, ^atropina, e nelle complicazioni si userà 
il tratti! menti» prescritto i)er le idceri corneali 
(V. piig. l."ilj. 

G) Cher&tomalacìa. — Questui malattia è gra- 
vÌ8BÌma, specialmeuti- per la scarsità dei mexzi te- 
nvpeutici conosciuti. È propria dei bambini, e, se 
questi sonogiàgrandicclli, ei nota che èpreccduta 
«la emeralopia. I bambini ancora in fawìe i^re- 
Rt'ntiino una secchezza delhi congiuntiva, in priu- 
eipio circoscritta ai lati della cornea dove la n»n- 
cosa è ricoperta da una specie <li grasso spumoso, 
biancastro: la xerosi ni «stende rapidamente alla 

linea ed alla congiunti va rimanente, e si ha coet 
\th etl insensibilità, seguite da iuliltriizione 
strati corneali prolon<li. enn tbrmazione 
ascessi, con distruzione della menibrann. 
'nftociò flrn'ene rapidamente, alcune volte in 



pochr oiv ; uiHUcauo f«-uoiaoni soggi'ltivi. <Jou- 
U-mporunoiimeutt' lo stato gcmrak' «lei huoibìno 
licsta appreiiKioaì : si lia iliiirrua^ Hpt-BKo profusa, 
ilimagramento rapido, broncliit»: polmonite, 
esatirimt'nto, e spesso la morte. Lii proijuoni i« 
tanto pifi infausta, quanto più sono jntToli i bam- 
bini colpiti: i più grandicelli alcune volte pos- 
sono evitiire la completa distruzione della cornea, 
ma ranimente guarire couipletauieiite, rima- 
nendo «empre dei leucomi corneali densi. Igao- 
rianio l'etiolofjia del male, che ei crede dovuto 
all' insuftifieute nutrizione corneale per una 
causa generale ancora ignorata. 

La iLKA tende a migliorare le coudizioni ge- 
nerali dell'infermo, ed a mantenere nutrita la 
membrana corneale con cataplasmi, frequenti 
lavaggi con acqua e cloruro di sodio, con l'oc- 
clusioue, cura, come «Ucemmo, generalmente 
impari alla gravità «lei male. 

HJ Cheratite neuro-paralitica. — Di questa 
cberatit*' è accertatJi la etiologia: essa è dovuta a 
disturbi trotici, dipeutJenti da un'alterazione del 
trigemino e specialmente del ganglic» di WasBer. 
La malattia, che decorre lentamente ma in modo 
grave, si presenta sia nello stato di piena salute 
{rtlmeno apparente); sia nel lorso di gravi infe- 
zioni, come nella »ifili«le, nella meningite cerebro- 
spinale, nella scarlattina, nel colera, e aia nelle 
nevralgie e nella zoiui oftalmica: può anche es- 
sere proilotta da comprerisione del trigemino o 
del ganglio oftalmico p4'r neoplasie ed iutine 
dalla estirpazione dello stesso ganglio di Gasser, 
Questa cheratite s'inizia con uw'wVwx^tawcìs. 
cfintrale non grave, questa \>eTo *v v%Vv\\'\*i 
beotamente in superfìcie ed in p^oìotlìNà^v. s^vwi^a 




mai (tare alcuu tlt^lurt', senza fotofobia, senza 
uoRieai reatti\'i: come sititom;! costante si nota 
solo lina ng&oliita iimensìbilìtìl «Italia membrana 
cornealf, « ciò la dirttMfnzia dnll' ulcera sem- 
plice astenica Quando riilcerazioiie è alqniintn 
aggravata, si produci' ipopion e perforazione 
con tutte h' gravi conseguenzi' ili (questo acci- 
dente. 

La CL JìA li poco efficace : si occluderanno le 
palpebre, e si curerà l'ulcera come tutte le ul- 
cere gravi e profondi- della cornea). La ctjrrenti' 
rontiuua può cs-sere tentata: ae vi Hono urt'ezioni 
generali, rivolgere a queste tutta la nostra at- 
tenzione. 

J) Cheratite profonda punteggiata. - È una 
affezione degli strali pnd'oiidi della cornea e 
ilella membrana di Descemet (deBeeniolìteji. La 
malattia comincia con leggeri Bintomi iufiamnirt- 
tori e con qunklte opacità sparsa qna e là negli 
strati profondi : dopo poco tempo la tìogosi in- 
vade la membrana del Deseemet, e diviene facile 
la diagnoHi, e caratteristica la malattia, per la 
forma jiioue nella faccia posteriore della mem- 
brana limitante interna di piccole maeclde, do- 
vute al sollevamento dfell'epitelio e a depositi 
provenienti dall'umor acqueo. (Questi ultimi si 
trovano specialmente nel «piadrante inferiore. 
Ij' iride partecipa al processo, diventa torpida 
e velata. La uiacìnosi hì fa |)iìi facilmente al- 
l^ilUiminazione laterale. La descritta malattia, 
on eKsendo che una conseguenza di una irite 
iiro.<«i o di una cheratite parenehimatosa molto 
'jfoiMla, dobbiamo rivolgere la cura a questo 
ern/,ioni: s'instillera quindi atropina, si fa- 
toni la rìtioliìzione con impacchi caldi, docciej 
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*li vapore, ect., corno abbiamo duscritto uelhi 
cheratite paranchi matusa. 




Fiff. IO. — Sobetua della cb«ritliU. 
1. Ammsmo porrorante con Mìerciiua dvirirlHo — 1!. Ulooruzluae 

— il. Fliotena — 4. Cheratite pantcgKiutjk — 5. Hyimpyon 

— 0. Cheratito intpraUziale (Camnaet). 



K) Tumori, neoplasie e ciati della cornea. — 
Le cisti (lellìi corueu sono molto raif tnl i tumori 
aiitlu- cp.fi sono rati : fra i benigui si notano i 
dermoidi : fra i malifrni ii sarcoma e IVpitelioiua. 
Il dLMniiìidc della cornea ò un piccolo tiimoretto 
roi»eo, rotondo, completamente li.'scio, nettamente 
limitato, colla Biipertìcie perforata ila uno <> 
più peli : si eaeide facilmente con un piccolo 
coUelliao. L'epitelioma «i origina in generale 
sol limbo sclero-conieale, e si sviluppa coatem- 
poraneamente nulla cornea e sulla congiuntìra. 
Aucbe il sarconia prende orìgine sulla *Afc»*». 
«ede od è geuendniente tV\ watwTvx ■KvtVax^o'wi'»" 
Se 0i è certi di potere esciOlete to\»\\tVà.v\x<fw^* 



mtà (tare alcun doluiv, senza fotofobia, &t*ttz& fv" 
uomeni reattivi: come eintornu coetantt' si nota 
solo ima a.<«»oliita ineensibilitii (i«lJa meiutiranu 
corneale, e ciò la rtitttrenzia dall'ulcera ftcni- 
plicc aMenicft (^luamlo rulcerazione ì* alquaut»» 
aggravata, »i produce ipopion e perforazioni) 
con tutto !<' gravi conwguouzt- «li (jueet») acci- 
dente. 

La CIMA è poco eflicac© : si occladerauno le 
palpebre, e si curem l'ulcera come tutte le ul- 
cera gravi e profonde «Iella cornea). La corrente 
continua può esaere tentata : se vi sono att'ezioni 
generali, rivolgere a (jueete tutta la nostra at- 
tenzione. 

Ij Cheratite profonda punteggiata. ^- Ènna 
affezione degli strati piidondi della cornea e 
della mendjraiia di Descenie.t (desfeiiietitej. La 
niahittia cotnincia con leggeri sintomi iniiamnia- 
tori e con «inalclie opacitiV éiparaa fiua e lii negli 
strati profondi : dopo poco tempo la tiogo.si in- 
vade la nit-nibrana del Descemet, e diviene facile 
la diagnosi, e caratteristica la malattia, per la 
formazione nella faccia posteriore della mem- 
brana limitante interna di piccole uiaeckie, do- 
vute al sollevamento delrepitelio e a depositi 
provenienti dall'amor acqtieo. Questi ultimi si 
trovano specialmente nel quadrante inferiore. 
1^' iride partecipa al processo, diventa torpida 
e velata. La J>i.\«iNO!'l si fa più facilmente al- 
l'illuminazione laterale. La descritta malattia, 
non eHaendo che una coneeguenzii «li una irite 
.sierosa o di una cheratite parenchimatosa molto 
profon«lii, dobbiamo rivolgere la cura a queste 
aìterazioDÌ : s'jnsfJJJeiìl ijuimU atT:o\\\nvv. rv fa- 
m^^ulltftà ìli lisoìnziniìr con impaccVù ea\iW, v\oct\«. 



ccr., tome nhbinmu fle«orìtto nella 
leratite pnronchiniatosa. 




Fig. Hi. — Schema delle cherstSli. 
I. Ammmwu imrruranlti ixm wlerp.DK» dt>lriri<le — 'i. l>1r«r»xiiino 

— 3. Flicteoa — 4. Cboralitp piiuU'ggiatn — 5. Mypopyou 

— 0. Ohenttte Interatijcialo <Camnaet). 






K) Tumori, neoplasie e cisti della cornea. — 
Ije cisti della cornea sono molto rare ed i tumori 
anche casi sono niri : fra i benigni bì nut-auu i 
ermoidi ; fra i maligni il sarcoma e rcpitelioma. 
dermoide ilella cornea è un piccolo fcuuioretto 
«eo, rotondo, conipletamentp liscio, nettaraentt; 
limitjito, colla Bnperllcie perforata da uno o 
iù peli : si escide fiwilineutc con un piccolo 
Itelliuo. L'epitelioma si origina in generalo 
limbo aclero-corneale, e si sviluppa contem- 
orancjimente Bulla cornea e sulla congiuntiva, 
ncbe iJ 8,ircoum prende OYÀg\T\f *>a\\ai ^Xfe*'**^ 
de ed ò ^e/ier/ilment* di natura laeVMvoi^^'s 
ai é certi di potere escidere co\s\\|\eXa,\sv«43l 



[ il t<.**«ut«i maligno, si può riioii' 

zioutì (lei timiore, luu se vi è dubbie», occorre 
fare l'amputaziont) del polo anteriore doll'of- 
[ chio, o meglio aneorii la eiiucloiiziono cou ampia 
;i!*poTtnzioiie dellii couj^iuntiva. 

Lì Lesioni traumatiche della cornea. {Ferite). 
— Le jiiù oonnini ferite si ])resentiiiio in forma 
I dì ubrasioni, e sono dovute ii gi'iiffl, a stroflnii- 
' mentì wnll'occliio di foglie o rami d'albero, a 
colpi di frnsta, ree. L'iiljrasioiie corneale, ben- 
ché dolorosi, non è grave .le non si infittii, 
ed iu pochi j^iorin viuue eompU-tameutL' riparata, 
ba(«tando l'ocilusione dtirocchio e l' insuiRlii- 
zione di polveri; di Jodoformio. Le ferite pro- 
dotte da Ì!<trunienti da punta e da taglio non 
, «Olio molto pericolose : si può itvere ]>erforiizione 
e fuoriuscita dell'umor ac«|iieo. ma qncRto fatto 
non deve preoecnpare. peri-liè tnli ferite, .se non 
interessano l'iride o hi lente cristallina, gaiari- 
scoiKi in poto tempo, e la camera anteriore si 
ri8tabili.<ee in genere in pochi minuti. Le feiite 
da, punta però possoun colpire la lente eristal- 
limi, ed esigere origine di cataratta tranniatiea: 
se non sono protoudu, non presentano nessun 
pericolo. Le ferite deserilti' non hanno impor- 
tanza, jie lo strumento feritore è iisettico; il 
solo incidente grave elie a\TÌene stivente è 
r ernia dell' iride : se invece hi ferita viene 
1 prodotta da oggetti iafetti. ai hanno come con- 
seguenza degli ascessi gravi. 

J>a «LR.v c<>n.«.Ì8te nella fa.sciatura, nella pu- 
I JJ;u» freyneute del fornice congiuntivale, nel- 
I y/DSuItìazioDO di polvere di .iodoformio, ecc.: se 
M'i" ^ pro]ai^.su delJ'iritlu, s-i ctre\\em Vw vrvww 
Jpoipo di ildiirln con una sspato\«va. V^euft v&^^V 
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~tRSt, Il c<)U ietUliiziuiu^ «li esorina o «li utropini^^^l 

il eeconda «'he la sede tl«.4 triiuniii è peiileri<'a H 

centriUe^ ed iii1ìn(% se uon si pu<> ridnrrt?, con ^M 

Ju GriciHisiuiie e hi cauterizzazione col galvan<j- ^M 

cauterio. ^M 

jV) Opacità corneali. - 1° Minchie ai nivali. H 

— Le lesioni tniunintiche «lescritte, le flogosi del ^M 

tessati» c<»meule e le nltre eberatiti liiseiimo ^M 

generalmente, come esito «lolle marehuu |»iii o V 

)neno estese, e che riKÌedono t5Ìit alla 8np*Ttì(;ie ■ 

sia nel t«{isuto iirofouilo ilt«IIa c«)mea. Jaì fl 

luaccbie corueali, leggere «i^ dentti* die siano, ^È 

)iotiHono eHsere anche congenite. Alici iiiaechie ^M 

leggere 8Ì «là il nome di uithccttle o iiefelìi, alle ^M 

pii'i densi; «li hiironii. T nefelii e le miltecole ri- H 

siedono in genere negli strati supertìeiaM della H 

cornea, lui uno un colorito bianeastru-grigio, e H 

alonne volt(i si sc«n'g<>no iliflìoilmcnte, per dia- H 

gnosticurne la presenza e la sede occ«)rr«'ndo H 

^K'sao la ilhuninazionc hiterale. I nefelii dinii- H 

Duiscono, seeiindo la loro entità, sc-de v, numero. ^| 

la >nKÌone, e sono 8pes.so cau>>a di strahisnio: altre ^M 

viilte il soggetto alletti» da iniliecole corneali ^M 

tiniset* per fare astrazione dell' o«'cliio >*tetìso V 

nella visione degli oggetti, e rocchio diventa ^È 

così aiubliopico, I leuconii derivano in genere ^È 

da cheratiti profonde, gravi: hanno sede nello ^M 

spessore della «'ornea, che possono anche oc- ^M 

capare completamente: altre volto aderiac«ra<» ^M 

alla membrana iii«lea. l*roduc«nio sempre, specie ^M 
s<i non Kon«MleI tutto periferici e limitati, ima 
notevole di min ii /ione della visione o la sua coìiì.- 
jileta m/}7((w/j«i, .sf tinnii «li fave tvv>.Siv»T\vrtv- \ \\«.- 
ffJii t'ou hi prolungata insuf\\i\x\oA\t ò!\^<:^Nfc"^ 

itT/tiinti. p. C8. «mloiuelano, y>«VoioT\«vo, w£vi»» 



mai «lare alciui tlolort-, aenza fotofobia, Bonza fi*- 
noiueni reattivi: cuiiie sinlouui costante si nota 
solo una assoluta insensibilità della membrana 
corneale, e ciò 1» «liHVrfnzia dall' ulcera Beui- 
plice astenica Quando l'ulcerazione è abiiianto 
aggravata, si prodiice ipopion e perforazione 
con tutte le foravi conseguenze di ([uesto acci- 
dente. 

La ciRA è poco etti eace : si occluderanno le 
palpebre, e ai curerìi l'ulcera come tutte Itì ul- 
cere gravi e profonde della cornea). La corrente 
eontinna può essere tentiita : ee vi fiono atì'eziuni 
generali, rivolgere a (pieate tutta la nostra at- 
tenzione. 

J) Cheratite profonda punteggiata. — È una 
attezione degli .strali prolVuidi delia cornea e 
della inenibratia di Ueseemet (deBceiuetitej. liU 
malattia coiiiini;ia cou leggeri sititomi inlìamma- 
tori e con iniak-lie opacità sparsa ijiiu e là negli 
strati profondi : dopo poco tempo lu flognsi in- 
vaile la membrana del Descemet, e diviene facile 
la diagnosi, e caratteristica la malattia, per la 
formazione nella faccia poateriore ilella mem- 
brana limitante interua di piccole muecMe, do- 
vuta al PollevaméDto dell'epitelio e a depositi 
provenienti duiriimor acqueo, Questi ultimi si 
trovano specialmente nel qna«lrante inferiore. 
L' iride partecipa al processo, diventa torpida 
e velata. La ruAr.NO.*! si fa più facilmente al- 
l'illuuiinaziune laterale. La descritta malattia, 
non essendo che uua consegnenza di una irite 
sierosii o di una cberatite parenclduiatosa molto 
profomìa, (Jobbiamo rivolgere la cura a queste 
tiiterazioai : ii'rnstilleril quiiuW aVto'^xtva, «À^lsk- 
^y/terà la naoluziom^ con impaccWv csv\*Nà, vV>tt\< 
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S, ecc., come abbianiu ilcscritto nella 
ìeratite pannchimatosa. 




Fiff. 10. — Sohenu» delle cheratiti. 
^Amwcmo porfoninU» con swU'irciuo (ifll'lrlile — 2. L'Jeeri»«ioue 

— 3. Fllcteni» — i. Clietntite punteggialn — 5. Hyp«I>ypn 

— 0. Cheratite Interatlninlu <Ciunuaet). 

IC) Tnmorì, neoplasie e cisti della cornea. — 
jQ cisti (Iella foruPii koik» molto rare ed i tuuioi'i 
anche e«si sono rari : fra i benigni 8Ì notano i 
dermoidi; fra i maligni il sarcoma e l'epitflioma. 
Il dermoide della cornea è nn piccolo tuinoretto 
roneo, rotondo, completamente liscio, nettamente 
limitato, colla superflcio perforata da uno o 
più peli : 8i eficide facilmente con un piccoh> 
l'oltt^llino. L'epitelioma si origina in gentrale 
,aul limbo sclero- corneale, e si sviluppa contt>m- 
poraneamente sidla cornea e nulla cou?>\yvx\v*'A.. 
Lncbe il sarcoma prende oT\g\i\t s>aA\ì\. ^Xfc*.**» 
ìe ed è generalmente dv naXwxvw \snè\sva»'cv'ì.t! 
I ai è certi di potere eacidett cììvl\^«^»-^'^'°^ 
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Nella cruA non accenneremo ni nie?zi rtt 
di qm-sti direiiKi trattando dii diletti di VJf 
Fin d'ora però jivvertiauio tome essi »iaao i 
sutHoieiitisfiitnì, eccetto nei cani molto lievi. Be: 
ili»' non dia risultati sempre soddisfacenti, la 
Tiii;jfli(>r cimi r !a chirni'gica, flj«; kì esimlicrt con 
la [mnzione del cLeratot/imo, con la iridertomia, 
cim la lanterizzaKiom' ignea dell'apice del cono, 
o e(jn quesiti mezzi iasiietiie i-oniljinati. Anche 
1' uso prolungato della compressione, dell'ea^; 
rina, ilella pilocarpina «embra elie migliori 
iondizìoui del elieratoi-ono. 

3" C/iemloglobo. — Quando l'asaottiglii 
mento della nn'mlM"!iiia traspjirent^' non è so 
centrale ma telale, sì Im una spinta in avanti di 
tutta la cortu'a, procidenza che prende il iioiiie 
di cherat«tglobo. Nel eheratoKl"l'f> abbiamo mia 
esQ^nraziimc di ampiezza della camera anteriore 
ed una miopia accentuata, ma più facilmente 
correggibile elie ned clieratoeono. Il cberatoglobo 
è in genere congenito e .nt^zionario. 
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■fiff, //. — ( iirnitoglolvo. 



Fig. 12. — C'h*nito(iono. 



S" buftalmo (o idrottalmo cwigexòX»^. — 
^to da na ingrandimeuto Aefta.<ioTtt<ìa.«K.wwsv- 



pagaato ail au ingr!in<linu'nU> di tutto li' parti 
fWll'o<'.<'hio. La corucii si pri'Si'tita It'ggtTim'ntf 
opacata, ma j)otmotte l'osanio ilei fondo <li'l- 
l'occliio, il (|uale mostra uiui papilla fscoriatA 
e che t4Tnlc ad atrotizzariii. La cecità Hopnvv- 
TÌeuir iu gi-ncrak' prima dell'ita adulta. L'iu- 
U?rvi*nU> cliirurgico può «ik-sso giovare, purché 
si facciii al più presto possibile riridect«mia. 
DcU'idrottalmo tratteremo uel capitolo del glau- 
co tua. 

Siiijiìonut oiHtcu. — Lo Btafiliviiiiv opaco può 
essere parziale o totale: è sempre l' esito di 
una clieratit« ulcerosa o di un trauma cor- 
neale gravtì. La cicatrice corneale spesso è sot- 
tile e cede siila pressio- 
ne eudoculare, produ- 
ceudo lo stafi Ionia o- 
paco cicatriziale. Que- 
sto è quasi S4^n]pre 
perilVrico, ni presenta 
cr>me una protuberan- 
za ojiaca, il piii delle 
Volte nel quadrante in- 
ferion-, di colon- grigio- 
bluastro, e ricoperta 

da una vascolarizzazione accentuata. Ìm stafi- 
loma può avere aderenza con l'iride, ed allora 
r\ue.fita si trova aspirata verso lo statilonia, ed, 
iiiipaeciata nei suoi movimenti, è facilmente irri- 
tabile, e conduci' spttsso, con un'intìamniazioué 
cronica e dolori ciliari, alla perdita d»'lla vista: 
alcune volte è caui^a <li oftalmia sin\^a.t\c.ft., \»'ft 
«iafììonitì piirziiile non è sUv/ÀowaVxo , V'"oÀs NsxvTà. 
ad insani lidi n". occorre qnmv\\ a\*^\\\\ t\\v%. ^^- 
taiauire la pn'mionti endocwVAte tou V e^Jt^S»»., 




t'ig. 13. — StAlUoma opaco. 



pilocarpinH, u coll'iridccUuuia, vhv ha spcao 
ancht" nno scopo ottico. Lo stafiloma opaco t<» 
tale si pri-scnta corno un grosso tumore, gk 
ItoHo, opiKMi, ricopt'rto di vasi, e sporpenti' fr 
le palptil)r<'. Talvolta è costituito dnl ti-ssut 
cicatriziale corneale, e<1 altre volte da un tei^sut 
tihroso lM neoformazione e dsUl ''iride, adt-n-iite 
tot.iliiienk' alla taceia interna dello staflloma. 
All'iride è Hpeggo attaccata anche la lente, in 
principio trasparente e poi atrofica ed opaca. 
Lo utafi Ionia è una defonnazioue grave e peri- 
colosa per gli accessi infiammatori che procura 
a tutto il bulbo, e per la tacilìtt\ con cui ]»u<i 
prodursi l'oftalmia simpatica neir oceliìo sano. 
La CURA è rescissione dello stafiloma e la 
enucleazione «lei Inilho. 

Terminato il capitolo delle congiuntiviti 
delle cheratiti ci pare pratico ed opportuna 
esporre in int (intuirò i caratteri che differeu* 
ziano l'iniezione congiuntivale tìalla periche- 
ratica, quailro che togliamo all'opera dcirocu^ 
lista americano Enrico May. 



Inlazione eonoiunllvala. 

Proyierio «lai rasi ctìnjjfion- 
Uvali posteriori. 

Acoonipagnu le foriue con- 
gliintivuU. 

V'ha BpJTOziotìc più o tuono 
nblHiuilnute ili muco-pufi « «li 

L' joiozioiie VJisule è più 
aocpuiuiitu nel fornkc con- 
giunti Ville. 

17» djJeguanilosi proooden- 
</o yarso Ttt pome». 
■Ha rotore l'osHo-mattono 
, Vìvo, 



Iniezione perioheritloa. 



Proviene dai vi*sl cllUri 
nnteriori. 

Aocoutpngna le forine chi 
raMche, iridee o del i 
ofU»re. 

EsÌKtc laorinmdoti» lUii 
iiiikticit lit fKHTezìoDC ooiiginn- 
tivnln. 

Jjtt viisoolurii^i'.uziouo ó più 
iirMintiintii- tatto attorno alli' 
Cornell, donde l'appelliiti 
di « perii licrutlctv n. 

Va AVlvitnftwà«« v^iK«<lna 

ilo >f<JTS<> Ù toVTkV'»-.. 

Ha coVoTi- vi>si««> cw(«>c> 






dù I 

m. Il 



— ICS — 



r i..>i" .•"■ .1 . .11111 ruto Ji 
■;,. >«i a nu- 

lli .>• aiiper- 

lìl'liiif • i;> !■ Il' iiiiiiHlOmotil*» 

è fitcllmunto vltfi}iilt), 



Tlrundu in busuo l:i |utl|)«- 
bn iiifprìvn si «iiukI» ìubIo- 
nii< alltt oongiiintiva. 



Pj dittii ila v»>tl piccoli A 
rottillneì : ha M<de prufondn 
in intHlu uho i vn«l uuu si 
<icor[;nDO nelhunfutt-, mn ni 
liitnivveilonti oonl'u.'^aiiic'nto 
lome |iic<-oti lu^rtji rettllioci 
]uil'U>nU ilulli» «orntiii. 

Xei movitaciiU (Ki|la uuii- 
;£Ìtiulivii ugu suhioou spo- 
«tiiniL-nli. 



Malattia della t^clora 

^^K Lesioni traumatiche. — Ja- fiTÌt<' della hcUtu 
«ouo in grmTf prodotte da strunit-nti pungenti 
o taglienti, o ilii proiettili (palliai «!a cacein, 
eclieggie, eec). Esse sono gravi oppure qo, a 
geeontla che sono o uo penetranti. J.e non pene- 
tranti in geuenile gnarisconn con asepsi rigorosa 
e fiiseiatiira. Quelle penetranti invi-ce esi)oiigono 
seinj»re rocchio a gravi eomplic^iKÌoni ed auehe 
alla perdita della vieta per panoftaluiite o per 
distacco retinico. Le ferite penetranti colpiscimo 
conteniporaut'ameut«i, oltre la sclera, la con- 
giuntiva, la coroidea, la retina ed il vitreo. Le 
ferite da punta sono molto gravi; spesso in que- 
ste ferite nel luogo di penetrazione si not^a una 
ecliiniosi sotto-congiuntivale, che l'accoglie, in- 
sieme al sangue, un po' di vitreo fuoriuscito 
fra le ì»)>hrii «?e/Ja ferita ftclcralv;. "^ìt, woTk. %»- 
ftrHggiuuge iafvzione, cliepuò\>oitaTe w&AvfaNS». 
'wioftaìaijte, le iente da pania guaxv6«yytvft Va 
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I>6cUl giorni. Le ferita prodotte lU» armi Uiglìinli I 
o proiettili latranti sono molto i»ìh gravi: in- 1 
tcrfsaaoo spesso il corpo ciliare, e «tnipre jkìT- I 
mettono per la loro estensione la hioriusiàta 1 
dì una certa iiuantitii di liquido endociilnn'. ' 
Subiti dopo la ferita, ai nota una grossa eflii» 
luoai sotto-congiantivale, di colore rosso-ne- 
nustro, che contiene liquido fuoriuseitu o al- 
cune volte anche la stessa lente cristallina: 
r occhio è molle, la reazione è viva ma nou 
molto intensa: eegue <jiiaBÌ sempre il distactoJ 
della retina, e la perdita della visione. La pi<A 
ffiioai è sempre grave e rieervata, dovendola 
sempre temere la paiioftalmite, o l'oftalmia simJ 
X^atica, o Tatrofìa del bulbo. I 

La tTR.v consiste nella sutura, quando è poM 
«ibjle, i> nel riposo a^solnto dell'occhio, pr«'via 
faBciatura antisettica e compreftsiva. S<; hi ferita' 
è prodotta da un proiettile, occorre cercare di 
toglierlo, e, se non è possibile, il più delle volt 
bisognerà ricorrere alla enucleazione. 

Rotture della sclera. — Sono il risultato di 
tol(à diretti sull'octliio (pugni, sassi, palle di 
neve, colpi di frusta). Lo rotture della sclera 
produiono geni-ralmente nel jiunto oi)po8to 
quello dove è caduto il trauma» e specialmen 
nella regione anteriore della sclera sulla linei 
di inserzione dei muscoli retti. Le rotture della 
sclera sono gravissime, come quelle delle armi 
da taglio e laceranti sopra descritte e forse 
jiiù, per l'associazione dei disturbi endociil.iri 
(emorragie, distacco della retina, lussazione della 
lente). 
Lfi CCHÀ è qnella delle letiVe ^\xetnwa^ s\<;SJ 
idem. I 
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Iiiflammazioni della sclera. — 1° Ipv>rinia. 
— L'ijtereiiiiii ai ha in qnusi tiittu le luiilattie 
elle ink-reRsano la cornea e riride, »■ ai manife- 
«ta con la così detta iniezione pericheratica, la 
ijuale non è che una vascolarizzazione pcri- 
curuenle e8a;^erata dell'anello «elorale, di c*>- 
lore rosso-vinoso, della larghezza di 5 o (5 mni. 
Si distingue dalPiperemia congiuntivale per 
non essere spostabile nei movimenti che si pos- 
sono imprimere alla congiuntiva. (V. preceden- 
temente il quadro da noi dato). 

2" EpìHclerUe. — L'episclorittì si ha i^uando 
vi è infiammazione del tessuto supiìrtìcialo 
«iella sclera. Si inizia con ilelle macihie tìi- 
tuat« nella regione dell'angolo esterno, di c«>- 
lorito violacco-rostMistro, non ispostabili sotto ' 
la congiuntiva. Queste mac«*hie poco a poco 
ingrandiscono e diventano j)roiiuneiiti, i<d allora 
anche la eonginntivii si viiscolarizza, pait4*ci- 
pando al processo iuliaoiniatorio : dopo p<»co 
tempo tutto svanisce lenliuuente, salvo poi a 
recidivare in sito o iu luoghi vicini. Raramente 
il gonfiore permane od aumenta. La malattia 
è Henza dolore : tlii soltanto un po' di fotolbhin. 
l'are che 1' episcierite si debba attribuire a i 
diatesi urica o roiiinatica. ha 2"'oif»OKÌ è fauata, 
la crtiA si liuuta a comijresse calde e doccìe 
oculari, I 

3° Sclerite. — Quest'infiammazione della 
«clera è molto profonda, e si manifesta con 
una iniezione vascolare [«rofonda e con dolori 
ttllit pressione sulla regioue iniettata, l/anda- 
meuto e Ja cura aono ugmvYi vv, ^\VLfe^^^t^0^l^'^^x- 
«cyef/YÉ•; quando il processo viv!nM».TWsX»vv«a >». 
accompagaa ad una viva teazwuy w>\s.^vv£k!^^'^'a^^i 



int«u»ii i|Hjfiuiii, si lia lu »ilcn>-»«>u|BnT 
vite, die seinV>rn iiriipria dì «inel lu'riotìo lUIla 
infezioni' blcnorra^ca. in cui si hanno le locai 
zaziuui artifolarl ili (jiie^ta nialnttin. 

Lii sclera parU-cipu alla patolu^^ia della ce 
rollìi- e del corp«i ciliare, ma di ciò parlereiiil 
nei «egaenti capi tuli. 

4* SclerecUi^ie. — La Bclerectiisìa è un ili 
terazione nella forma della sclera, alterazioi 
secondaria alle iulìaiamazionì ripetute e ci 
nicLi' di questa meiubmua, che a poco a poco 
si assottiglia in alcuni punti e ceile alla pres- 
«ione endoculare (st-afìlonii sclerali). La sclerec- 
tasia si può avere aneho per aumento esagerai 
ilella pressione endocniare (glaucoma). 

La l'UKA deve appunto tendere a diminuire 
la pressione endocniare, e a ciò si giunge con 
la instillazìone metodica di miotici e con la 
sciatura compressiva. Se non si ha miglioria, 
ricorrerà ullii iridcctomìa ed alla sclerectomia. 

Ulcere e tumori della sclera. — Gli uni e_ 
le altre sono rarissimi : le prime si sviluppai 
per ferite infette o per ulcerazione di gomme 
tubercidi, noduli lebbrosi, o neoplasie maligne 
i tumori primitivi ilella sclera non ai itsservan^ 
invece quasi mai. Le neoplasie che si riscontrano 
nella sclera sono in generale il resultato d'una 
ditVusione di tumori di altre regioni del bull 
1 tìbromi, gli osteomi, ed i sarcomi souo i 
tumori che la hibliograGa ci indica in vari 
come primitivi di questa membrana. 
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Malattie dell' iride 



Lesioni traumatiche. — A) Ferite (IcW ìride 
— - Li> ferite dolili mcmbnma iridea sono [ 
^otte iu generale : o da i.Htrumenti atutì ]ferf<»- 
*antì (agili, peuue dii scriverti), u dii i'or[)i Uu- 
•^■iali violentenieiitc contro roccliio (iialiini da 
«accia, scheggie di vetro, frammenti in seguito 
«d e«pli>!»ioue). 

fi quiiiili lìi ferita dell'iride .sempre acconi- 
piigniita dalla ferita della cornea o della soler», 
ed il iiiii delle vidte anche da «jiiella della fiot- 
tostante lente cristallina. La ferita dell' iride si 
miimfeHtn come imu specii- <li piiiwlln artilicialv 
Il oolobnina. in comunicazione u no con la pu- 
pilla untnrale. 

Appena avvenuto il tranma, l'iride ni pre- 
sunta miotica, oltremodo dolurosti, e si nota per 
lo più un versamento sanguigno nella camera 
anteriore. Hv la lente crÌ8talliiia i- ferita, si deve 
temere una cateratta traumatica, e, se ristru- 
mento i'eritoreera infetto, sì può avere anche nna 
irite suppurativa cuti tutte le 8ue conseguenze, 
Mno albi perdita deiroccliio. La cura deve quindi 
badare a pulire accuratamente i bordi della fe- 
rita sclerale o corneale o sclerocorneale, ad in- 
stillare ati'opiua, a fare compresse refrigeranti^ 
mantenendo J 'occhio in occ\vis\o\ie. 
Se la /eri tu è dovuta a coxp\ ti&ltw^^iv \tì.\\«.- 
weatfi proiettati, questi alcvxufe ^o\\» Twa-w 



guno iafiasi nella sostanza propria dullii ìhvì 
brana iridea, e sono cansii di forte irritazion 
o d'infezione, o di oftalmie semplici. Occoi 
(luindi estararli. 

B) Contusioni ilt'irirUìe. — 1" Commozione 
jiaroUsi tninmatica dello Bjiiitere. — Si La 
seguito ad un eolpo violento sul globo ocul; 
o snll 'orbita. 

2" Iriflodtalini o i riderelli in iniitiiutticv «» di 
stacco ^mrziale dcU^ìride dalla sonuhi, si ha 
quando alla eommazione bì aggiunga una rot- 
tura dei legamenti, che tengono unite iride o 
zonula. 

3° Distacco lutale deW iride. — È raro, 
può avvenire, e non è che una irìdodialisi co: 
pietà. 

4" Ifoccsciamento drW iride. — Que*'t'0 può 
essere parziale o totale: quando è parziale l'oe- 
ebio si presenta come iridet-toniizzato, <?fi8endo 
uno «hi (juadranti dell' iriile nascosto dietro la 
lente cristallina. Quandi» è totale, la Ient« cri- 
stallina è lussata in avanti, ed occupa hi camera 
ant'erit»re, nascondendi» quasi completamente 
l' iride. 

5" Lacfra:ionc d^Wiride. — Questa avdene 
quando vi è rottora del margine papillare, 
hicerazione può essere una o multipla; se m 
tiple le lacerazioni, si dispone cornei raggi di 
ruota, donde il nome di lacerazione raggiata. 

Ernia dell'iride. — L'ernia dell'iride può 
CMsere uno degli incìdenti più gravi delle 
oculari. Consiste nel prolasso, o fuoriuscitii de] 
porzione della mera>>rana m^ea, w tcsLvetso uni 
ferita, o ad un'ulcera cuYiniaXfe. VfcT\\\ft,a:\ 
rito bi-u nastro, si presentaxio gViVivAoftfc, o 
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«li iliuit'uniotii lìroptimonate alla ferita ed alla 
iiuantità ili tt'Ssut^) etniato ; in genera B«mo I 
tiiolto doloroHo per lo strozzamento cui sono ' 
Hotloposte dalle labbra della ferita, la quale, 
tendendo a cicatrizzan», provoca reazione viva, 
iperemia, fotofobia, blefurospasiuo. Il foro[)upil- I 
lare è stirato verso l'ernia, o abolito, se il Ixinlo 
pupillare è iitipigliati» nella ferita stessa. L'ernia 
può così rimanere qualcln* tempo, indi atrofiz- 
zai-8Ì ed U processo finire : spesso perù »i ha 
atroHrt tU'll'occliio o stiifiloma corneale aderente. 
LujtrugiiuHi doll'eruia iridftt è «empre riservata, 
perchè, oltre alla diminuita visione per il forte I 
astigmatismo che ne consegue, si i>os8ono avere 1 
dei fenomeni glaucomatosi o simpatici. 

Clra. — Appena avvenuto rinuidente, cer- 
care di ridurre l'ernia con una .spatolina asettica, 
con uiidriatici o miotici a ^feconda della sedo 1 
dell'ernia (periferi<a o centrale). Poi, so le ma- 1 
no^Te accenuat*' sono inutili, «i csciderà l'ernia, 1 
o la si distruirgerà con la j?alvano-cauKti«'a. In | 
altri casi si faranno iridcctomie i» sinectoniie, 1 
al doppi<» scopo ottico e antigluuconnvtoso. 1 

Iperemia dell'iride. — La iperemia dell'iride 
il più delle volte è un l'enomcuo concomitante o I 
di reazione iiell« alterazioni delle vario mem- 1 
brane oculari. Quando la congiuntiva, e meglio I 
ancora la cornea, la coroidea, o la retina sono 1 
sotto l' influsso dì un processo patologico, l'iride 
si presenta quasi sempre iperemica. Ciò è na- 
turalmente dovuto alle relazioni anatomiche va- 
scolari, che esistono fra l'iride e le varie mem- 
brane ocnlnri. La ipereu\\-A àeM''vrv\^ %\^a»5^^-- 
Jbsta eoa mio«i, torpore, co\oTa.i\o\is, cS&a.^s-'a»»^ 
ed ia confronto coli' iride àeVV o<ic\3àa «»s\o ^"^ 



og<^!urUf ed infine con iniezione poricLt^mtÌL' 
La iperemia dell'iride non richiede che Vm 

I dell'atropina e la cura della iiudtittia cannale. 
Lesioni infiammatorie dell' iri.de o irite. 

i La inliainniazionc della membrana iride-a pr^ni 
il nome di irite o di iriilite. 

Sintomi. — Si distinguono in obbiettivi e so, 
gettivi: in generale i sinttimi obbiettivi del 
iriti sono : 1° la descritta ìniozi«»ne pericliera 
tica. più o meno infensa. A questa può accom- 
gnarsi un'iperemia ed anche un'edema congiun- 

I tirale. 2" La alterazione nel colore dell'iride 
cui abbiamo aoeeunuto nella iperemia, ma elie 
uni è in grado più elevato. Questo offuscamento 

I della colorazione è dovuto sia a uioditìcazio: 

I della membrana irìilea, Ria alla diuiiuuitu traspa* 
renza dell'umore acqueo e della cornea. L'iride 
è spesso Ibrtementevascolarizzata, e alcune volto 
mostra anche dei va«i di nuova formazione. 3° Il 

I t^orpore, la miusi, e spei^o la immobilitn per 

I Bìnecliie. 4° L' olTuSi-aniento della cornea, do- 

I vuto ade])Of!Ìti sulla luembrauia di Descenn-t. 

[ 5" T/ intorbidamento dell'acqui o nella camem 
anteriore, nella quale vi può essere iferaa 
ìpopion. 

I sintomi soggettivi sono : 1" Fotofobìa, lacri 

I mazione, 2" Disturhi visivi, proporzionati alla 
entità dell'irite, e dovuti alla i)are»i dell'iride 
od alla opacità della cornea e tlcll'acqueo, o a si- 
nechie posteriori, ecc. 3° Dolore periorbitale e 
oculare, specialmente nella regione del eopn 

I ciglio. 

' ^ J) ItllTK St'MPLirK O l'I.XJfTlCX. — "Vu \\VVV.*' 

J^ite rjnk'ziono pericheratica è v'ùv o ia»iuo \w 
M^sa, secondo il grado della m&avama-àQx^M 
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'?Hf«u<lnto pliistitoxnllftinomlminu iriilof». Al- 
cune vollv *ì può ;iv»Ti- <-lu'iuo«ì «Iella coii;^iiu- 
tlvtt. olnni4»«i elio forma un alone etlrnuitoso sul 
bttnlo rtclei«>coi'uca!e; l'iride è più o nienoojKic.-i, 
torl)i«lo è l'uiiioiti iic(in(M), torpido ed iiiiuKiUile il 
t'onutit- ptipilliirt'. Qnc8t4i spesso «• aricht- irrt";?o- 
l«rc per h> aderenze prette dalPiride eolln rristal- 
loido auteriore, e questa irregohiriUt sì tuiiaifcRtn 
inaggiorniente coIPu^o delP atropina, la qaale 
inette in evidenza le eìneebie. 

Se i niidriatioi vincono le aderenze e liberano 
l'iride, allora alPillnniìnazione lat«rale si scor- 
gono dei depositi o residui delle «ineohie e del 
pijjfnu'iito irideo fndla faceia anteriore della lenti* 
cristallina, ma le f«inecliie spesso re«istono ai roi- 
driatici. eil allora »i hanno le aderenze poHt«riori 
dell'iride, <'lie possono essere parziali o totali : in 

Iqaesto nltimo mmi la «inochia si cliiama anu- j 
lare. L'essudato plastico pii«> anche coprire tutto 1 
il campo pupillare, pr«Klueendone cosi la oblite- J 
razione <»d occlusione com^deta e la consegnente ^^ 
perdita della \ìnU\. ^H 

Jì) lui rt: «•iKiut.sA. — Essa è diagnosticata^^ 
t'arilnienle ijel notevole ingrandimento che jiro- 1 
diwe nella camera anteriore, ingran«limento do- j 
ritto ali 'accrefsciuta tensione endorulare per Tan- 1 
mcntjitii produzione <leiriic<jueo In questa fonna I 
di irite i depositi sulla membrana di Desceniet. 1 
Aonoiiniufii ciistrtuti e di colore /^rigio brnnastro; 1 
l'iride è spinta indietro, ma è poco alterata, tor- 1 
bidu, raramente immobile, pen'hè poco frequenti 
fwHjo le KÌnecliie posteriori, o, ae femVawo, <{«- 
dono fiiciliiienU^ .aU'nzioTve Ati\ TO\à^\».V\vi\. 
Irite /•-4RKNcniMAix>s\ o svvvvwvwn k, — 
Vtfl tessuto «tosso (U-IV iride is\ v'^^^^^* "^"^ *"J 
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mento ^«1 ubìi iutiltrazìonc, le (inali portano 
un is|)es8Ìiij«'titii della membrana. Questo fatti» 
jirotiotto ila mia prolilV'razioiiL' anormale ne 
eleint'iiti c<lliiljiri del tessuto iride»», e da 
Hturltì circitliitori, pei quali il sit)t«ma vascolaru 
lìivcnta nettann'iitc iniclfiite. A ciò rì a^f^iungc 
uu-intìltrazionf plastica o pariilenta nel paren- 
chima i^tt'sso dell'iride eil uà essailaiu, clie si 
»[)and« Bull'iride intera, depositandosi sui mar- 
gini pupillari e fonnando sineeliie anulari o par- 
ziali che iininohilizzano l'iride. L'esaudatt» oc- 
cupa anclie io .«pazio Ira l'irid<' e la crÌ8t4illoide, 
spingendo V iride innanzi, e diindo Ji questui 
l'aspetto i miniti torniOj rjuaudo vi ì' sinechia to- 
tale posteriore: ressudato può precipitarsi auche 
nella camera anteriore dando origine ad ipopioii. 

In questa irite wi ha ecJema congiuntivale e 
spesso anche palpebrale. 

AcccTmen-iiit» ora alle ìi-jti che più co)iìun< 
mente si preBentatnj alla oseervazione del sani- 
tario, e di cui si conosce il tnoniento ctiologico. 
1° Irilc sljilificn. — La irite sitilitica può 
avere il quadro clinico di luin qualsiasi dello 
tre forme descritte: piti spesso però menti* 
quello di irito parenehimatosa. È caratterizzi 
dal fatto che il piii delle volte non tutta la me 
Urana irì<h.ama solo una parte 6i altera, si ijw 
troflzza, si raggrinza, e prende una speciale colo- 
razione gìallo-brunastra. Questa porzione iper- 
trofica dell'iriile si delinea nettamente, e prende 
la foruia di un tunioretto a variti dimensione, 
tviììorp che alcune volte sporge nel campo pu- 
o ricorda col suo a-spoW^ V.v ^owvvua 
//' questi tunioretti poi^wmo a,\«i'cftem 

b, wtvfcVnÈ 
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rdnchiinatoea, (Ufficìlmente presenta ipopion; in 
generale spontanpaniente e lentamcnto i noduli 
descritti si ria«sorbono. L'iuiczioiu' pericLtraticu 
è più inaiiifestii nella zonu che attornia la parte 
intiltmta ilell' iritc, L'irit»- specitìcft rvciiUva 
tacilment* : sprsso è bilaterale. 

2*" trite hi e II Dira gira, — È frequente nei 
gonorroici di vecchia data, è accompagnata dai 
noti dolori articolari, f dà intorhidaiuento del 
vitre«>. Si pretìcntjì in generale sottc» la tbniia 
di irite ateroKa con ipopioti. 

3° Trite n-nnuitkn. - Precede e si acconi- 
jMvgiiii a dolori articolari reumatici : è oltre- 
modo dolorosa (euiicrauta). I^a congiuntiva e 
la sclera si presentano fortemente iperunnche, 
partecifiando al processo; la iniezione periche- 
ratiea è intensa. La malattia si svolge come una 
Irite plastica, t'ormando sineciiie molto tenaci. 
Becìdiva facilmente. 

4" Irite (joitoHU, — È sempre onita ai di- 
sturbi generali comuni ai gottosi. Anche qui 
i dolori periorbitali sono accentuati, ma il ca- 
rattere siieciale della forma è dato da un ver- 
Baraent<i t^iiuguiguo nella caniern anteriore e 
dalla ditniniiita trasparenza della lente cri.stal- 
lìna, per partecipazione alla tiogosi della cornea 
e del corpi I ciliare. Keeidiva sovente, 

fy" Iritr tubercolare. — È quasi sempre un'i- 
rito parenchimatosa, che si nianife.'ita con la pro- 
duzione di piccoli nodwli grigiastri disseminati 
in tutta la membrana iridea, oppure con dei veri 
tubercoli piccioli e grigiastri. La produzione di 
i|neste torniazìoni nel te»f»\\to iVeWft u^t\v^vtv>^a» 
avviene seaza fenomeni ml\au«aa\.orv, 9fò\MS>."\w- 
haaa r,-isco/nrizz{izioiie, e dì» tìiKetewi\a."-^\!^«»^ 



ces^o dalla forma sililiUca. La forma dissciuì-i. 
Tiatfl, » piccoli noduli, spi^HHo gttariecc: la formi 
u tubtTcoli gialli invi'ce è «enipre dì nrouo8tù"( 
gravf, ptircbf- ì tnlK-rcoU U'ndoDo ad ingrandii 
ed aumentare di numero, fanno sporgenza solU 
mcnibnina iridea, ed arrivano a perforare 
Imlbo sul limbo seUTocorncale, oondncendo Por 
gano visivo iiUa completa ntrolìa. 

La ci.R.v migliore è la enucleazione. 

6** Xr' iri/c f)lkosurirti. — Aì^Bomìglia alh 
gottosa per la facilità di emorragia nella camert 
anteriore, ed «• spesso accompagnata da emorra^ 
gìe retiniche. 

Si lianno poi iriti di»meHi>rroichr^ iriti de 
morbi aciito-infcKii'i, iriti troumatkhe, iriti (U 
lìU'nin'fiti i'crebro-fipin^li^ iriti <riiritiiiìi' Himjyft* 
lictt^ eoi". 

EnUi dvlle inti. — Le alterazioni principali 
dell' irite consecutiva alle flogoni descritte sono; 
l'atrofia dell'iride, sinechie, occlnsione pupillare. 




Fia. N. — Slucoliii> ileUirido e «luiWftiti di ijiiriiientv 



snlli» rivpitoli» IcntifolBr*». 



L'atrotìa può essere parziale o totale. Le sinl 
cbie poHSono esMne anteriori o posteriori 
prime nono più comvkuV i\e\ tr&WTOÀ e TitUe 
cerazioni corneali) •- iao\tte U- Muftc\\\^ Ty.>« 



hU) l'iiso non \i è ])iri comunicazione fm la 
tmmera anUTion; e posteriore «l«'ll'ot:<:liJo v »i 
ha invece aumento progn-so^ivo di ti-usionu clie . 
produce dinordiiii nutritivi e. spesso la cvritn. I 
L'occlusiouL- pupiUare è dalu dagli cHi^udati, elio ' 
in forma di false membrane ehiudono il forame 
pupillorf), j'd eriiMmyono l' occhio a fenomeni 
glancomatosi, luxhe grft^•is»imi. 

La <i KA della irite, esìgendo questa in gene- 
rale un i^iutnuio od nna localizza ziono di una 
malattia generale, mira a eombattere la eauKa | 
ori^ninale. Uceorro ipiindi iniziare subito uu trat- 
tamento generale, a seconda dei easi, auti-reuma- 
tico, auti-diabetico, unti-tubereolare, anti-MÌtiii- 
tjeo, eee. Localmente si farà anzitutto uso dei 1 
midriatici, spei^.-^o anclie in forte do^e, quando I 
non 8Ì ottiene la midrìaxi. Se vi è aumento di 1 
tensione, preferire tra i midriatiei la seopola- 1 
mina. Il RJingnirtugio alle tempie è spesso utilis- 
eimo, oltre a ciò: riposo assoluto, occlusiom* I 
dell'occhio infermo, e, bc l'alfezione è lieve, I 
lenti ati'umicate, permanenza in ambienti oscuri, I 
cataplasmi, compresse calile, purganti e diafo- 
retici : contro il dolor»' iniezioni di morfina e 
pftraceut«si : nrll'opatitai d«lhi faccia posteriore 1 
della cfiruea paracenteni : nello sinechie iriilee- 1 
tomia e sineetomia. Occorre continuare la cura J 
dei midriatici per t|nalc)ie tempo ancora, anche J^H 
dopo superato il periodo d'iuHamma/ione. ^H 

Tumori e cisti. — I tumori dell'iride sono 1 
rari, essi sono : o condilomi, o gomme che éi 1 
sviluppano nel corso dell 'irite specilica, o tnber- ] 
coli ihe sì rjjfcontrano nelle foTiwej XxAjvxtvA-ivrs. «> 
aeJJa M>bra, o turmiri vaRco\a.tv i^vtv vi nmww- 
chf) o sarcomi, <^uestL ulUuù. aoxvo xtv.Tùsxvsi^'^ 



])rituitivi: ili gonore sono derivazioni di i^arcoma 
della cornidert e del corpo ciliare. I 

Lo ('/«/» HÌ oKMcrvaun rararaente, e i-ont^ngoud 
lina aostanzii grifp.a, granulosa, graswi, o un Ii4 
quido. Oi-forrc i-scidfrle insiciiit- con hi porziorip 
iridea che le fontieni-. An<he il cisticcrco ò «tatti 
osservato nella (uenilirana ìridca, gi-bbcne di 
rado. 

Anomalie congenite dell'iride. — Le prin*"!- 
pali aiiojiiallit' uongcnitc tk-irirìdc Mino: ì" le 
aiioiiiìilitì di colore ; 2" le anomalie di forma della 
membrana e dt*! lliramc ini[>illjirc. Le anomalie 
di coSorc si hanno per «It'tìcitnza o per ecccKKO 
di pigmento. Nel primo easo si ha l'albinitìma 
irideih, nel quale ritide si presenta di loloro •] 
roseo e il forame pupiilnre per la concomitante 
nianc^mK» dì pigmcntd nella coioiib-niSHo-cliiaro: 
nel secondo bì hanno delle macchie o delle Ktrie 
di <"o!ore bruno e rosso-ruggine. Fra le altt^ra- 
icioui del etdoritcì dobbiainn ricordare la eterof- 
talmia o diversità di colorito nei diu' occhi. 3^ Le- 
anounUie di l'orma tklla menibnina e del forame 
pupillare ?ono; a) il rofolwìiia, che couaÌBle 
nella mancanza congeiiila di una parte dell'iride, 
la quale ni presenta come doi»() Toperazione di 
iridectomia : è spesso ereditjirio ed accompa- 
gnato da eolobonii della coroidea ed anche dell» 
retina. 11 coloboma può essere più n meno estero, 
e ]»uó arrivare fino fil punto da fare scompa 
rire completamente l'iride: iu qucf^to caso al 
r attezione si dà il nome di iridereiHÌa. b) li 
m'w///f V mancanza di forame pupillare, e) i 
iniocoriu n pupilìa puntiforuu'. d\ Va \wIicorìa 
prvuema, di piii forami puyVvWari. t'^ \55l cme. 
y/a o irrej^olavhk della ioxmai ^«Xia. \vw^\> 
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Ili /) la pnniiitru:!! (ìrlln nivmlirnìiK pupillare 1 
chi' può oKftrrc total»'., parziali', o lìHtbrme. 1 

Disturbi funzionali dell'iride. — V Mi(ìfiiv*ij 1 
« <1ilolii:i<>iif ihllii i»ii>ill<t. — Questa può ea- I 
8i*n' rogolari' o<l irn-golan'. a KiToiKla clie la dila- I 
taxioDiMiv> itMH" in tulli i intTÌtliiiiH oppur ne> : I 
può essfic ni<»nocii!niL' f lùnocnliiiv. l'tociira 1 
tlinturbi visivi, ilovuti airaliltn;;liniin'nt« ed alla I 
cont«iiipor.aueu pamlÌBÌ deiraceoiiiodftziuiu^. In I 
qnoKti tftsi il Cm-ii Kteimpeica v lu k'iili positivo I 
migliorano 8en8il>jliiientf la condiziono dell'in- I 
ferino. Caii«p dflly midria-si potJsono «rhi^h' le I 
parilIÌ8Ì dello nlìntorc di-ll'iride, o le irritazioni I 
del niusrolri dilatatore: qneBti fatti avvengono I 
41 per iusl illazione di niidriatici o per paralisi J 
dbl ITI paio, the può avere origine reumatica, ^^É 
eifiliticu, o centrale. Laniidria^ii avviene anche: 1^1 
per caust' che agiscono diridlaniente sul gran ^^È 
8Ìnipatico; per aftezioni ispiiiali duiintiafti, iste- I 
ria, ipocondria, paure, di.=iturl>i intestinali ; per I 
affezioni cerebrali (encefaliti, meningiti, eco.) ; I 
per aniaiirosi assoluta; nelle roiitnsioni; nel- 1 
raninento della ijressioue entloculare; e<l lutine I 
per avvelenamenti (carne, KaUimi, morsicature 1 
di serpenti, fungili, ecc.). ^J 

La t'un\ deve essere diretta contro la causa ^H 
deldisturbi*; localmentesi useranno nuotici, lenti ^^È 
biconvesse, elettricità (coiTente indotta e co- 1 
stante). I 

2" 31 (osi. ■ — La miosi, o restringimento del 1 
fnranie pupillare, è dovuta alla contrazione spa- I 
^modica dello Htìntere, o .alla paralisi del dUa,- I 
tatore, c:infinto: ì) da inKtìWaiwTw». C^\ xt\\^\'C\cv\ I 
SJ iln prohiìì^'iitn appUcazàone, « vAtv, V\ft«.ìw\wi'fc I 
ili oggetti /irminoaij 3) da ÌTnta^àoxve c<s^\,\s>NsiJ 



del ni paio; 4) dik. intoesìczucionv ila 
Hoa, oppio, alcool: 5) da ct^aipreMÌoue d*:! 
porzione cerrìcule del gran einijiatico (taiuoi 
anearìsmi) : 6) «In 8pi\ì<mo d'aiM-onjoduzione. 

Luci RA varia a seconda della oauatt. Loci 
mente ei applicheranno midriadci. _ 

3"* Ipp". — Nell'ipiM), accompHgaato spesso 
da alliiaiamo e da nij<tagnio, il forame piipUlaie 
HÌ ililnta e si restrtng*! con naa incessante con- 
vnlsione. 

i" TriiìodoiirMÌ. — È il tremolio o«l ondn- 
laniento della membrana iride» ad ogni niuvi- 
inento del balbo, ed è frequente nelle lussazioni 
della lente e negli operati di i-ateratta. 



Malattie del corpo ciliHre e del rìtreo 




Ciclite. - Li» rirlile è un'infi.tmniazioTie circo- 
Rcritta al corpo ciliare. Molti autori, e forse giu- 
utainentf, negano la eaist+'uza della sola ficlite 
(ciclite idiopatica), perchè le uianifestasrioni in- 
tìammatorie di questa regione sono sempre ac- 
compagnate da una indite, da una coroidite, o 
da ambodue queste malattie, ^esisterebbe quindi 
una iridociclite ed una iridocoroidite,uelle quali 
iimlnttiv sarebbe interessato il corpo ciliare, ma 
non esisterebbe una vt-ta «■. \ito\)\\v». v\d\te pri- 
mitiva. Ai\ ogni modo <.s pwie c«^a> 'ì^ fcv\\v.».\v., 
che a volte bì notano vVe\ ^enovcvtxivXTiSvwssaa.- 



tori della regiom- ;viik-tiorf dell'occhio, fonomcni 
che si devf «Brluàere possano dipendere dal- 
l'iride e dalla nieinbnuia coruidcnlc : ciù avviene 
flpefialmente in aUiini traudii loralizzati al lorpo 
ciliare, in alcune loculi maiiit'e>>tazirtni d'indivi- 
dui scrofolosi, noi corso di rerh' iiialattitì infet- 
tive, apecialmente l'iuHiienKii e la feldjie ricor- 
rente. Anelli- i rtilìlitici, i lebbrosi, i tubercolosi 
possono Hvcre delle Jemoni localizzate, almeno 
per un certo t*nipo, al corpo ciliare. Intesa 
cokì, la ciclite primitiva si manifesta con una 
iniezione pericheratica, acconipagnat;i a vivo 
dolore alla minima pre-ssidnc della regione ante- 
riore del bulb<t, e iperemia della congiuntiva: in 
breve la eornen si presenta leggermente «me- 
rigliata nella sua faccia posteriore, e V iride 
comincia a partecipare all' intiamniazione, nio- 
strandofti toi'pida, dilatata, »c«»lorita. La vista è 
sensibilmente diminuita, spesso jxii si ha un es- 
sudato prodotto da cellule migratrici, cariche so- 
vente di granulazioni pigmentarie, cellule che 
scendono dall' angolo irido-corneaI«- per ilepo- 
sitarsi nel fonilo della camera anteriore, ilove 
possono dare luogo ad ipopion, mentre l'iride 
prende adenmza con la i-ristalloide antiriore. 
La malattia è di lunga durata, ma U4>u troppo 
dolorosa, ed è alternata a periodi di calma pro- 
lungati : la tensione spesso è aumentata. La 
nstni rimane dopo questa malattia sempre dimi- 
nuita, e per lungo tempo molto offuscata. 
I>a ciKA è simile a quella dell'irite. In prin- 
)ÌH nidriatici, ma, se la tensione aumentai, 
iocarpina. Inoltre occorre riceTca.Te \a. c»x»a. 
OTffajn'ca della malattia e ev\TaT\\\. l^^j^i^vwsoNfc 
fnrnnno iin jjac< Ili caldi, ai co\^sÀ^\^'ca.\i^^»\<iSo^B 



AffumicaU', sudore profuso, pur^^anti salotl r ninPi 
ricosti fcrionte con prt'parntì di tV-rro o di iodio. 
N<n inoniruti di uiuggior dolor»- si faccia uso «li 
morlina, ed a promosso fiiiit<i, sf; vi rouo siin- 
rliir, fii intervt-nga «'liinirgioaiurntf. 

Iridociclite, iridocoroidìte. — Acci-nnnUi così 
rtlla poAsiltililà di una iritt- primitiva, di'wrivi- 
ivttio quillr fonile iliiiìrlif diiri!ifl:inini:iziom' 
dt"I tratic) uvi-iili" (Ih-, pvr h\ piirtt'cipaziom' ni 
processo dcll-iiiiJc, dilla coroid«*;i e «lei loipo 
ciliari-, vanno i-ol nonu' (Ai ìritlocoroi<liti v di 
iridoricliti. Sono priiuiiivr f 8»-coudarie. e le 
|iriniiti\ !■ alla loro volta poagono fssore phistichct 
6Ìeros«% parencliiiiiatose o puruleutf. 

IridociclUe plittttmt, — S' inizia li-ntaiurute 
e quasi iui8C0(<tam«>nte, dando pocliissinii ft'Uo- 
im-ni obbiettivi o soggettivi: si ha poi lum inif- 
zioDé pt'rÌ4-heratica, accompafrnata a dolori- ab- 
bastanza vivo dt'lhi Tt'giont' ciliare, spocio alJn 
pressione. La ramerà anteriore s' ingnuitlisee 
lentamente, e Tiride altera la sua colorazione 
normale. Cominciano allora k- opacitìi, «pecial- 
mente della parte anteriore del vitreo, opaeitA 
che aumentano pro<!;res8Ìvauieate Uno ad impe- 
dire l'esame del fondo oculare. L'iride s'inimobi- 
!ii!za e prende aderenze per sinediie posteriori, 
ki quali finiscono i)er intercett^vR* la comunìca- 
zioue fra le due camere, e spingere in avanti 
l'iride in forma d'imbuto, mentre gli essudati si 
infiltrano nel corpo ciliare etesso, disturbando 
ed imindendo la normale nutriziono e circo- 
ìuzìoDf dell'occhio. .S'inizia allora un periodo 
Jento di congestione, dve al U'nn"\tn\ tow Va di- 
forgiLtùzziizionv dcirocclno e t'ou Vft.tvo'eia. v\A 
Jnilbo. A 



La irithtcoroidUr nievnta devo eRSi»re considc- 
ratA cotne nu» liiifiiTig^ite di tutto il tratto nreale. 
I^a forniii eit^roftn dellu irìiìo<'i(.'lit<.- ha per cii- 
ijitterr principale rìnj;rnndini)'i]to della camera 
«lutiriiire, accumttagnato ila unniento ili trnsiono, 
«Ia torpore ìrideo, da itiìezinne pcriclicnitica (in 
♦inesta formn meno intensa), da depoHÌti sulla 
i)i'8eein«<t. Questi idtimi poeeono aiicIie iinpedirt» 
cuiiiplotaiiieiité l'eHanie dol fondo orulan*: non 
vi è piM'ó dolore. La malattia lia mia durata più 
1» meno varialiili', ma Bi'm]>ri Iniiga i- scora^- 
giantt>. È a prrfVrenza ]»ropria dti Hopgetti tii- 
l»ercolu«i. 

L» iridiirivIUr jtaietirhinutltuid, o ininilcntn, 
come la plnstin» provoca tm' iutiltrazione ii«i 
corpi «"iliari, e degli cHaudati ne! vitreo. Que- 
ht'iulUtrazioae però non «i limita, fonie nel ]>ro- 
ce»»o plìvstico, a disturbare la l'inolazioue e a 
dare dello opaeitiY, ma pr*>diue una vota «uppu- 
raxiuDe, Gli altri sintomi ì«onu eomuiii u ijuelli 
già ilest-ritti nelle iridoci«-liti. .\d uu eerto jiiuito 
&i forma i]un»i imiirovvisamente un ipopion, 
éhe jMiò riasKorl)irsi, ma die generalmente n-i'i- 
diva anche più volte in poco tempo: tiittoriÒBÌ 
accompagna ad edema della congiuntiva ed 
anche delle palpebre. La malattia è gravÌHsinia, 
e tìnisce i)er originare spesso una panoftalmite 
od ascessi circoscritti al tratto uveale, e che ad 
o^i tnodo finÌHcono per produrre la perdita 
deiroccliio o hi sua atrofia piii o meno comjdetJi. 
La t'orm4i parenchimatoìSii deiriridociclite è pifi 
facilmente dovuta a morbillo, scarlattina, va- 
inolo, mcjìing'tte cerebro-spinaW. 

Inilorù'liie il f'ridoconnd'de «ecomXaif "u\ . — ^^^- 
^m atfedone è dovuta a proc«a%\ Kw^v^mw^^-^^^ 
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dell'iride. Le sinecbìe pustcrìori, impedeodo 1|^ 
normale circolazione ed anineutnndo la tensioi 
endocnlare, ne sono la cansa. Poco a poro, cei 
Rata la irite, si vede che la membrana ìride 
viene spinta e aspirata in avanti in modo da dì 
niinuìre la capacità della camera anteriore: ri- 
ride 8i vascolarizza fortemente, il \itreo si mo- 
stra opacato da filamenti e da membrane, l'ipo- 
pion HI manifei^ta e scompare a più riprese. LoH 
aumeuto tiella tenf^ìone retro-iridea e lo stirtftì^H 
menfo di questa nienihrana in avanti produ- 
cono spesso delle rotture dei vasi rigonli, donde 
ifema abbondante e ripetuto. Seguono fenomeni 
glaiieomatosi, oppure per dÌKtHrl>ata nutrizione 
e per impedita secrezione di umor acqueo sì httfl 
rammollimento di tutto il liulbt». ^1 

La iTRA delle iridocieliti è (luella prescritta 
per la ciclite primitiva. Occorre baiLire alle con- 
dizioni generali dell'infermo, che sono quelle le 
quali provocano generalmente l'alterazione lo- 
cale. Nei momenti inSammatori Jicnti si faranno 
applicazioni alle tempie di sanguisughe o<li ven- 
tosi» artificiali: nella ipertensione si prescrive 
emerina, pilocarpina, si praticlieranoo la paracenr 
tesi e la sclerotomia. L'iridectomia è spesso indi'; 
cata ; si farà in nn periodo di relativa calma dell 
processo inlìanimatorio,Hd avrà anche spesso uno^ 
scopo ottii'o, oltreché antighuiconiatoso. Nelle 
iridocicliti avanzate con ()pa<ità della lente l'i- 
ridectomia può farsi seguire djilla estrazione 
della lent^i stessa, nella speranza di migliorare 
le coudizioni visive. 
Oftalmia simpatica. — Sotto il nome di oftal- 
nj/n Ji/nipnticii si raggruppauo twlN^v v\\\fe\ ^\- 
itnvhi /iinziomiìi e niitritiv\, c\\e to\\>w:«\w 
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(MH'Jiiu dì per 81* nano, in acgaito a traumi e ad 
alt«razioai soHVrt« dal l'iiltTO occhio. F^'occliio af- 
fetto dn uftiiltnia ttimpiitira viene detto simpit- 
tisc/Jito; 1' uci'hio l'ausa dei disturbi simpatiz- 
eante. La oftalmia isiinpatica può prf'ScutarRi 
tiotti) lo più svariai* foruic, forme che mettono 
Inocchio siiiipatizzafo in pericolo pih o meno 
grave. Si possono avere dei semplici disturbi fun« 
zionali senza lesioni apparenti come : restrin- 
gimento del campo visivo, diminuzione del visus 
»• del fKìtere accomodativo, oscuramenti transitori 
«Iella vista, lacriminazione, blefarospasmo, di- 
scromatopsia, fotopsia, fotofobia, sensazioni do- 
lorose, incerte e iudetinite su tutto il bullK» <i sul 
tra^tt^» dei filamenti nervosi del V paio. A 
tpiesti disturbi funzionali posstmo seguire delle 
lesioni Bvarìatissime nelP occhio simpatizzato 
come: iperemia conjijiuutivale ribelle, chera- 
titi, neuroretiniti, distacchi retinici, accessi glau- 
comatosi. La oftalmia simpatica si manifesta 
però raramente con le accennate lesioni. Esaa 
coiiiuneinento si presenta sotto la forma ili irido- 
ciclif*< plastici, ed è di questa forma che gene- 
ralmente sMntende [lurlare quando >>,i tratta di 
id'talmia aintpatica. 

Di:iQi{S(», SINTOMI. — Il ipiailro clinico della 
oftalmia simpatica è quello dell' iridociclite. 
Qnesta iridociclite può essere sierosa e plastica. 
La prima in genere è piii benigna, la secouiia 
imi)ort4i una prognosi più gravo : sposso jìerò 
la iridociclite simpatica da sieros;) si muta in 
plastica. La iridociclite simpatica ^ sempre c<»n- 
8«^rutivn ad un trauma o ad una lesione gnive., 
che ha eolpit^ i 'occhio s\m^a\A2.7.«k\\\,'ì5. \!i<f\\sv tfe- 
giotw c///;jre. QiiestJiimtuziOTie Av\Vc>w^\\« ws 



patixzato ò più fucile ad avrcrarai, quiinilo.tT»^' ^^1 
tiiudosi ili tranma, il corpo clie l'ha C4lo»&to«^ ^^1 
rima8N> intìi^sn, o ò penetrato « giace uflgi"^ ^H 
<K'iilare mtesso. La oftahiiin simpatica m lùIaplM ^H 
dopo un tt^mpo variaV)ilÌ89Ìmo dal motnt-nUJ »D ^^1 
mi l'occliio .siiupati/Kanto ha suliita la lesiona' ^B 
«■ausalo. Alcune volte bnstniui podii giorni ?•"•■• ^H 
eli<! s'inizino I fenomeni 8iiiij»u1iri, altre octorroiio^M 
Bettiniaiie, me^i. e perfino molti anni. Airiu"^"^B 
Xi'ì notano nell'ociliio «nno dei leggeri dolori 1"""^^ 
riorbitali transitori, fotxifobia, lacriiuai'i"''*'»'^H 
iperemia eongìuulivale, iniezione pericln'ratkm^H 
fetionicni diBciiitilHo, dirainiizione del ('aii>(K) ^^H 
tlelia acutezza visivi. Poi la camera ant«rior*^H 
«i oft'usea, l'iriile diviene torpida, altera il «^uO^H 
rolore, hì f;alda alhi criKtalIoide anteriore l'Oll^H 
eHBudati Hpes><o ahl»iinr|jniti, e si ha cog) la form^^H 
tipica di irid4>cielitf plasticA, nelLt quelle "^^ 
notano anche dolori al IiiiHh», specie alla ]>rt*- J 
«ione, «opratntio nella regione c-iliare. Se l'e^^ 
sanie oftalnioseopieo ai fa in prinio tempo, è ftD^H 
eoru posHÌhiJe, e si nota spesso iperemia dell^H 
papilla, sempre poi fiocchi nel vitreo. Àbhiaid^H 
aeceunato che la iridociclite simpatica può pi'^H 
tentarsi sotto la forma sieroga. I fenomeni »ol^^^ 
in *iUB.sto <'a*o meno intensi e meno gnivi, In 1 
oialattia s'inizia piii raramente c<uue V iridoii- j 
elite jilantica, la quale alcune volto scoppia quaKi 1 
improvvisamente. Però la forma sierofta pai» 
mutarsi a sua volta in plastica e divenire grti- 
vissima. Avanzandosi il processo, i disordini 
anatomici della refjioue ciliare e delPiride fìni- 
scnno per j»rodurre una \i,ra"vt'. v\\\eT&i\«wv ivella 
iiiitriziunc deiroeelùu, «\ouà.e «v'-^cStìv. C^c\\v.\nso.\«. 



E'rioi.o«;ix. — L'etiologia è stata accomiatfl. 1 

RÌ8Ìe<le in genere nella li'sionc del corpo ciliare I 

<li un occ'hio, lesione che produce ijresto o tardi I 

la. iridociclito 8iiiii»atìca nell'altro occhio. Que- 1 

Hta lesione il più delle viAte è nippresejitutu da I 

un tranniìi, con persigtenKa o no del corpo tuI- ] 

neriiute, trimnni che alcuno volte è dovuto ad | 

nn atto operativo. Oft.alraio siinpaticlie 8Ì hiUino I 

però spesso anclie per cause non traninatìclie. Il | 
ptirtiire per lungo tempo nn ociliio aitilieìale sn 

di un nioneone irritato e doloroso, la liiSHazitJue J 

della lente cristallina, il distacco retinico, gli 1 

stali lonii opachi della cornea, le aderenze gravi | 

dell'iride, le iridocoroiditi antiche, ecc., sono I 

tutte cause capaci di svilnppare una iridix-iilite I 

8Ìni[iatica, simile a (juella dovuta ad nn trauma. J 

Sulla patogenesi di questa gravissima ina- I 

lattia 8i Bouo scritti molti vohniii, tuttavia essa 1 

i> ancora avvolta nel dtildùo e nella oscuriti^. I 

Volere accennare a tutte le teorie e a tutte le i 

discussitiin fiuirargtiuiL'tito sarelihe coiupitu che I 

uscirehìie dai lìmiti di (po'dto lavoro. Le teorie 1 

a cui la magjLjior [mrte degli autori dann«» più 1 

credito sono: 1) La teoria nervosa e dei ner\'i 1 

ciliari, la quale attribuisce ai nervi ciliari il | 

I>otere di trasmissione del nmrho dal rocchio in- 1 

fermo al sano, sia sotto forma di vera ueurite J 

ciliare, eia sotto forma di azione riflessa. 2) La 1 

teoria migratrice, la quale ammette, che le guai- I 
ne linfatiche del nervo i ittico permettano ai 

mierolii annidati nell'occhio infermo di passare 1 

nel l'occhio simpatizzato. I 

ferino si préseuta con v\W'.v \t%\vn\«f xxft.'ow'ìssCvt». 
leggera od antica In uno AegW ocA\\ vi^ "^ «>^^»^j 
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dro dell» iridociclite neirattro. Però, qrtando 
nou bì tratta di lesioui tn\iunaticlie, la dia},;Q08Ì 
è \nh dìflìcile, ed alcune volte non gappmuuf 
quivle dei due occhi 8Ìu il simpatizzato e cjtiale il 
simpatizzante, cosa inipoiiantiesiina p<*r la cura. 
Quando imo deyli occhi è coiupletament* cieco 
od atrofico, il dubbio ha poc<» valore : ne ha^^ 
invece molto, se l'occhio, supposto causa dcUa^f 
simpatia, ha ancora un certo grado di visione.^^ 

Occorre tenere l'inférmo in una osservazione 
diligente, prima di decidersi ad un att^> chi- 
rurgico. 

Ci;uA. — II trattamento della oftalmia siiu- ' 
I>atica è preventivo e curativo. SpesBO però ogni 
nostra cura non riesce a salvare l'occhio, 

TitArrAMKNTO l'ijEVKNTivo. — In regola ge- 
nerale ogni ragione ohe produce iridociclite jier- 
sistente nell'occhio ferito, il che avviene spe- 
cialmente negli occhi feriti nel corpo ciliare, 
nell'iride, t> quando vi sia preseniui di corpi 
estranei nel bulbo, o per la lussazione della 
lente, ecc., può nuche produrre oftalmia sim- 
patica. .Se quindi la ragione od il trauma soun 
ens'i gravi da non dare speranza per la conser- 
vazione della vista e persistono i fenomeni irri- 
tativi del corpo ciliare, è meglio senza altro, 
lirima che s'inizino probabili ff-nomeni nimpa- 
tici, intervenire chirurgicamente nell'occhio in- 
fenno: se si ha speranza di conservare un lei-t^i 
grado di visione, è invece [«rudente attendere. 
Ma, se la risoluzione dell' iridociclite tarda, 
l'occhio è sempre doloroso e cominciano i fenoi 
weui gwìpnticif allora bisogivA vvveYt. \\. coTiaggifl 
«•// tìoaclenre l'occliio simpatviz,anVft, aTv»'\\«i 
icom r in certo modo utile aWa v\A<m<!i. 
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Tb-ìttamknto clkativo. — Quaudolu oftal- 
luia airopatìcii scoppiti nell'occhio saao, oct'oire 
immediataiucute, appena t'atta la diaguosi, ri- 
corn-re alla enucleazione dell'occbio simpatiz- 
zante. Intanto all'occhio simpatizzato occorre 
rivolgere anche le nostre cure più diligenti. Si 
faranno delle frizioni di unguento mercuriale 
alle tempie, delle iniezioni di pilocarpina, ÌQ 
alcuni casi si ricorrerà alle iniezioni sotto-con- 
ginntivali di sublimato. 

IVr tutto il resto la cura è quelhi della irido- 
iclite in generale. 




Malattie del vitreo 



InflammaiZione del vitreo {ialite). — Le in- 
lìanimazioni della sostanza vitrea, aiano esse 
idiopatiche o no, ei poswnv» dividere in tre classi 
principali o cioè: ialite sieroiMi, ialite, oonden- 
KHnte e ialite suppiirante. 

rnlite nierotta. — Quésta forma di alterazione 
del vitreo porta alla sua liquefazione (siurliisi) 
che può eswre parziaU^ o totale. La ialite sie- 
rosa, o zinchisi del vitreo, è secondiu-ia alle af- 
fezioni croniclie della coroide. In questi lunghi 
processi la periferia del vitreo viene a poco a 
jtoco iavfìsa (in im mimerò n\e"vv\^\t ^ tv'^\i\v'- 

tìDfytìcbc, che rinìscouo poi p*-'^ vì\sv\%t«s:»ì w«>à». 

Boiitaaxa ateasa del vitreo, vWe.gtt^SMV^o^'^ •* "^'^*^"] 



ducendone la liqaefnzione. All'i-suDir oftaljiio 
8c<>inco tà uotano dollc opaci tii vagnuti nel vi 
tn-o, opacità che si Bpostano con unii grand 
facilità •• rapidità ad ogni movimento d«»l luiIVio,, 
È questo il sintoma )iiii corto por la diagno^ii 
della siuchisi, perchè fjfli altri siutnuìi cui si dà 
iu generale importan^ii, come l'iridodonpsi e Itv 
ipotonia, jiOKtiono mancare, o possono esjsero at- 
tribnibili ad altre caum«; cosi, ad cKeinpio, l'iri- 
dod(>ncKÌ ni pn<N a^ere dopo l'estrazione della 
lente qnnndo ri sia nincliisi del vitreo, e l'ipo- 
tonia iHUi mancare cpiando, per CH'mpio, nel 
glaucoma alcuno volte, pare epsendovi sincLiBt 
notevole, l'occhio è ipertonieo. 

Ifilitc vovdcniiiiHie. — Questa ialite 6 dovuta 
i»\ una reazione infiammatoria piii energica elio 
nella forma sierosa. L'immigraxion»' cellulnro 
qui è molto più abbondante e rapida. Si oa^ei-va 
facilmente quando nel vitreo vi è nn eori>o 
«strane^); allf»ru questo viene dt rondato da un» 

Sojiacità, dovuta alla accennata iiiiinìji;razione «li 
cellule cIh- bì addensano e si organizzano, for- 
mando una specie di membriina cellulare elie 
incista il corpo eMtraneo. Si ha c«).<i una ialite 
conden>'ante localizzata in un punto del vitreo. 
Ialite suppurante. — Quando l'immigrazione 
cellulare invade tutto il'coriio vitreo, allora la 
«ost^inza «tessa del vitreo si può modificare e, 
non solo liquefarsi, ma mutarsi in pus; si ha 
I allora la forma di ialite suppurante, fivqne-nto 
special ment<* nella ciclite parenehimatosa. Anche 
la ialite suppurante spessa.» rimane limitata ad 
twM porzìoue del vitn-o: il più dtiWci \«A\e, ^tw 
è ffinerah'. La sincJiÌ8Ì suppT\rAT\tvt àv^\ n\Uv-o 
'aiser eoa la tisi del bulbo. La fernVo^ua^oXo ' 
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ialiti è compresa in qiK-lla delle coroiditi 
f'delU' irvlocicliti. 

Ia clk.v è diretta alla canfm, da rioercand 
Fj^ltltai (urBtpif nel tratto uvt-alc. Solo quando m 
Tia ccirtf zza drlln pn-M(<nxa di un corpo t'tttnmco. 
»»ccorrc con ogni iu«xzo crrcart- «li centrarlo. 

Siiichiiti >icintillftnte. -- (Quando ni'l vitTi-o raiii.- 
nmllito 6i trovano sospesi dei cristalli di colf- 
Htorìna, fatto questo aoa tanto raro, i^i ha il 
fcnooieo» della sinchiei sciutillunte. In questo 
caso, osservando l" infermo eon l'oftalniosco- 
pio. si nota una specie ili pioggia d'oro nel 
vitreo» dovuta al rapido movimento dei crifitaUi 
di coleHteriaa. 

Itùttacco dei vitreo. — Il ilistaceo del vitri'O 
pnfV e8S4T dato da nn en^utlato 8Ìero»o inUltnv* 
toni tra 111 coroìdea e la cri«taIloìd»a negli occhi 
miopici o tranniatizzati. La diagnosi è ditlìcile. i 

Intorbidamenti ed opacità del vitreo, — I 
Tutte le malattie del tratto uveale e le tlogoni 
del vitreo si manifestano con degli intorl>ìila- 
tnenti ed opacità. Queste npaeitJi sono Rkkc, in 
forma di velo, oppure mobili. 

Le opacità tìnfte del vitreo sono in piccolo nu« 
mero e 8Ì oK>«ervano con l'oftalmoscopio s|)ecial- 
mcutc in corrii^pondenzit della papilla del nervo 
ottico, che appare nettivmente limitata, perchè 
«pespo il rimanente del vitreo è perfettamente 
trasparente. Questi corpuscoli opachi e tìssi sono J 
frequenti nelle retiniti, negli statìlomi posteriori j 
estfi>*i, e anche, senza speciali alterazioni, ni'i 
vecchi . 

Le i/pacità in /brina di veli how« «VaW «\a. v^w*. 
ijnnutHà e// corpuHioli puntifoT\m, vvc\n\ ^vw^^^ 
ìffU altri, che iiiipeaisoono la cb\aTa,\\*\oTv«6'^^^^ 
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retina, la quale appare offuscata. Questo genei 
di opacità è frtMjuente nelle coroiditi t* rrtiiiìti 
speciiilmente di origine Hpecilìca. 

Le opacità mobili, in forma di tìiiimcntì, o 
flocflii, o di punti, o tli luemltrane, sono le p: 
frequenti e le più facilment© diagnonticabili. Si 
hanno in seguito ad iridocieliti, iridocoroidil 
e nella HÌnt'hÌBÌ idiapatica df 1 vitreo. 

Mintomi soggettivi degli intorbidiiuieuti del vi 
treo Simo i dintnrlti visivi, i ([uali derivano dal- 
Tonibra die tutti <|ue(*ti intorliidanienti proiet- 
timo sulla retina. Anelm allo stato normale, di- 
rigendo Io sguitrdo verso un tondo molto chiaro, 
neorgianio alc-une volte faeiliiieute dei pioooli 
eorjji opa<'lii di forma Kvariatis^inia. Queste oii 
bre ed ojmcitù passano generalmente iiioRservafa 
ma, quando per icspeeiali eondizioni abbiamo una 
iperestesia retiniea, allora vengono notati dagli 
infenui, che in genere se ne i)reo('enpano gran- 
demente. A queste piccfde oral)re vaganti «i 
dà il uome di mtische volanti, fuotonii mobili, o 
miodcsoi*sie. Esse non hanno importanza alcuna, 
se Taoutezza visiva è uormalo e se non sono 
jitt'errabili all' esame oftnhuoseupieu : 11- vel 
opaeitA invece interessano uiolto l'jientezza 
«iva. liC opacità dilìnse velano tutto il eamj 
visivo, più "0 meno intensamenti' : le opacità 
forma di fiocchi e di membrane vaganti rendoi 
diflieile la visione, ajH-ciiilmeute dei piccoli ofi 
getti, ed obbligano il paziente a muovere spesa 
bruscamente il bulbo oculare, per ispostare ìtf^ 

opaeità dalla parte centrale del campo visivo. 
Le caase delle opai'ità de\ vitieo wv (W\aV>o"a^> { 
cercare, come: già, tlicenmio, ne\ tta,\t« w\e.A«^ { 

"a coroidea e nella retina».. "Ebs»! *otkQ CVovo.^ i 






(» u <lit«turbi di uutrizioiit!, o ad inllltTazioae 
iutìniniiiatoria, o a vt<i-8aun'riti stero8Ì, purulenti 
ed anche uniorragici. I versamenti sau^uigni 
uel vitreo posHono occupare parte, o tutto il 
vitreo, e loutaiueute depositarsi nel fondo e 
riassorbirsi. Qnes^te tinetrrag^ie nel vitreo n\ poB- 
80U0 avere per traumi oculari, per colpi di toBsc, 
per sforzi di vomito, per congestioni oculari ed 
anche per improvvisa interruzionti di me^lrua- 
zìone © di tìnsso enjorrnidale. 

Prijgsosi. — Negli iatorbidamenti del vitreo 
la prognosi è quasi sempre riservata, perchè 
anclie nei casi meno gravi in generale le opa- 
cità del vitreo persistono, almeno in parte. 

La CL'KA è, come fu detto nelle ialiti, quella 
dell'aft'ezione coroideale e retinica, che ha pro- 
dotto la opacità. Nei versamenti emorragici 
è bene ordinare il sanguisugio, lo compresse 
fredde, il piediluvio caldo, il riposo jissoluto. 
Per facilitare il ria.ssorliimento delle opacità 
del vitreo è indicato anche Fumo dello ioduro. 

Corpi estranei del vitreo. — I corpi estranei 
che possono untarsi nel vitreo sono della piii i 
svariata natiira; in genere danno luogo idla pef'^H 
dita deirocchio o por lenta iridocicljte, o per^H 
rapida panoftaliiiito. Quando la reazione non è 
intensa, possono essere veduti con Poftalmo- 
Mopio, ed allora è facilitata la loro estrazione, 
potendosene cono6«-ere essittaraeute la sede. I 
corpi estranei si estraggono o con la cjdannta, 
o con le pinzette, o con cucchiHini taglienti. Se 
non si riesce ad estrarli, e dopo poco tem^MJ 
ùiìono )iio/^it a periciclite. occorre V evkWvXfeAiK^Tsft 
jjer prvrvniro i'ortalriria simpatica. kXtvwv*.^'?^'^» 
però il corpo estraneo si incìata, e \»\3i> xvsv*»fc^« 



senza disturbnre molli anoi in «ito, permetteni 
anche \\n certo grado di forza visi\a. Fra i 
corpi estranei del vitreo va menzionata anche la 
lente crÌKLalliua, che, quando è lussata, rade nei 
vitreo e adisce jn>i come im corpo estranea) qua' 
iunqne. Anche della lente occorie tentare 
estrazione. 

Parassiti del vitreo. — Il piirassita più ft 
quento è il cishieerco celhiloBO, che arriva 
vitreo aitnivcrso i vasi ciliari e della retina, e 
a traverso la nicnibraua retinica (cisticerco suh- 
retiuico}. 8i diaguoKtica per la presenza di un 
litnitat4» (lintacco retinico, bianco bluitótro, spor- 
gente nel vitreo come una vescica. Seriutorhida- 
E mento del vitreo non è intenso, si scorgono sotto 
il distacco le varie parti del i}ara8sita. I di- 
sturbi visivi sono acL'cntnati, e la jK-rditn del- 
Tocchio è rapida ji^er l'intiaiuraazioiie grave che. 
segue la comparsa del parassita st^-sso. 
La rx'RA consiste nella estrazione. Se il pi 
russi ta è localizzato nel polo anteriore dell'o 
chio, si farà una irideetomia e la eslrazione' 
della lent<? iristallina in uno o iu due tempi, ]ioi, 
introducendo una pinza, si cercherà di estirpare 
il paraasitft: se il parassita è situato nel polo po- 
steriore, lo ai attacciierà a traverso la sclera, fn- 
cendo un taglio secondo l'a.sse longitudinale del 
ì»iilbo, e, se il cisticerco è sub-retinico, può ci 
essere estratto, senza perforare il bulbr». 

L'operazione è sempre grave e delicata p^ 

la facilitai dell'uscita del vitreo. Lasciato a sé, 

t'ìntieerco porta sempre la perdita dell'occhiai 

Oceoi-re cjaiadi enucleare questo rà. ^t\t\v\ i«,w 

tJit^ni ftìuipaticì che si prodncow>, t\WAU(\o viw 

possìbile tnglivre il paraftnita. A.uc\\e vAVvi. ij.^ 
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ni po-K^ioiio (rovHre nvì vitri-o, ma sono ol- 

emotlo rari, rome iid fwmpio !n filaria v il 

icosomuit. 

Persistenza dell'arteria ialoidea. — L'art4>- 
ria iiiloidfu è noU> «he percorre, «Iitrante la 
vita intni-iiterina, il vitreo dal nervo ottiro 

a fo<98ctta ialoidon die «i trova iu oorrixpoti- 

inna del polo ponteriore della lente eriRtallina. 
Aleiine vnlte (in verità raramente) t;»l« arte- 
ria perfliste anche dopo la nascita, durante- tutta 
vita. Hi nota in forma di i-orilone opaco, tarli - 

ente vÌMÌltile roti rottjilmo8i'opio ed alla illu- 

inazione laterale. 



Malattie della coroidea 



Coroidite essudativa. — Anche le infiamma ■ 
biotti della coroide possono essere eBBiidative, 
«iippurativo e atrofiche. 

La coroidite essudativa propriamente detta 
M presenta a sua volta nelle forme di: obsu- 
dativa plastica, dÌB8eniinata, areolare. 

1° Coroiililc cssmlotira plastica Keniplice. ^ 
La coroidite essudativa plastica semplice è uua 
coroidite difl'uaa, che sì manifesta con delle plac- 
che osKiulatìve sulla coroidea, placche risibili 
n)ì\>tt4iluìa(icopìo, di grandezza e A\ ^«wcv^n*.- 
rinbiti, rotonde, jioligoTiari, \TTe.^o\».T\ . K?\"''vwv- 
It-. chiazze della coroide» sw^^wc\*to\i».A'N5»ai 




CAStre, a contini indecisi, che ai perdono con le 
parti ancora sane della coroidea : avanzandosi 
però il pr(}cei4so, il loro colorito ai fa giallastro- 
Bporco, e vengono nettamente limitate da pig- 
mento, dovuto a distruzione delle cellule co- 
roideali; in una terza fase poi il tessuto della 
coroidea nei luoghi dove erano le chiazze eseu- 
dative si atrofizza, e sul punto delle macchie 
abUianio come delle lacenizioni. che scuoprono il 
fondo bianco hiceuto della sclera. I^a retina non 
prende gran parte al processo infìammatorio 
dell* coroidite plastica: i vasi solo sono un poco 
ingorgati, e a volte rintera retina all'esame 
oftalmoscopico appare come leggermente appan- 
nata. Il corpo vitreo invece partecipa stretta- 
mente al processo con numerose opacità e lìocchi 
natanti, disseminati in tutta la sua sostanza, 
donde gravi di.sturln visivi, che si manifestano 
con offuscamento, scotomi e restringimento del 
campo visivo; l'occhio stesso è generalmente 
doloroso, specialmente alla pressione. La co- 
roidite essudativa plastica semplice, e che viene 
anche detta plastica atrofica per le chiazze atro- 
tìclie che produce, è in generale a decorso cro- 
nico, ma in alcuni rasi dt- corre a corso acuto, ed 
allora è di breve durata e può guarire senza 
lasciare tracoie di sé. La nialattia alcune volte 
può presentarsi complicata con irite, ed abbiamo 
così una iridocoroidite. 

La prognosi è tanto più riservata, quanto 

])iù la malattia b inveterata e quanto piò le 

imtccliie nono sitiuìte verso il polo posteriore 

t/f'H'orchio. Le rt^cidive sono fncUVs.ft\uii>. C),\w*t\ 
\^»lnftia è p,-r io più l 'espressione iVv PttX,V\v 

"liziuni gauernVi-, nelle donae è tve^vueuX» " 
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I rante uaa febbre pnerperale, uella menujiuusa H 

I e nella giavidiinzn. ■ 

I La CUBA cousiste innanzi tutto nel riposo as- H 

f soluto degli occhi. Le frizimii tiiercurialì ed una H 

j' rigorosa cura di ioduro facilitano il riassorbi- H 

|| mento degli esKudati; il t^iinguii^itgio locale, arti- H 

I (ìciale o naturale, è ìadiciito. Quando il pt-riodo H 

I essudativo è cessato, e all'esame non si riscon- H 

^Bftrano che chiazze iitnitìchc, ugui cura è vana; H 

^Boccorre prevenire la fonnazioDc dì nuove chiazze, H 

curando le condizioni generali deirinfcrmo. H 

Nella iridocoroidite ni aggiunga la cura già de- H 

scritta nelle iriti. H 

2" Coroidiie essudativa disKcniinatiì. — In H 

questa t'orma l'esame oftalmoscojjiio mostra la H 

presenza di un griin nutiiero di essudati punti- S 

formi, riuniti a grup])ì, lìiuitati da una colora- H 

zione oscura, e situati ini medili tanicnte Botto la H 

retina. La retina è eoinvoira nella dogoi^i essu- H 

dativa della coroìdea, diviene opaca, i|»erenìica, H 

j con vasi tortuosi: il vitreo ai opaca per la for- H 

mazione di membrane sottili e vaganti. Que- H 

Nate membiane hanno il carattere speciale di H 

Bcomparire e riformarsi ripetutamente con H 

grande t'acilitii. Per questi fiocchi membranosi H 

e per Io stato della retina l'infermo ha la H 

TÌ8t-a molto ofl'uieutii, e questo offuscamento, che H 

volte è cosrante, forma come «ma nebbia H 

aifortiie avanti agli occhi. In questa coroidite H 

campo visivo è ristretto, e presenta delle H 

assenze specialmen!^ nella regione centrale. H 

Quando gli essudati ìumno sede nella re^<outi H 
mnciiliirc, gli o^'jtjetti appa\«UO cANw\fe ^v^^ttTwaJà. 
e i'acnU^zziì visiva è nat,nra\\\\e\\Vte K\\svvvv^!^^^'«^' 
maUttia, con dei periodi ^ i^ig,«to\a.vsiJ»aN» 



e di luìglioraiaii-nto poù poco a (hiou rii^ulvere 
e gimrìre anclife, séDza la/^ciat traecia lii'l suo 
passaggio: t«peH*«j p»TÒ le esac^rbazioni frequenti 
lianno un t'aratU'ie progrt'iwivo. ed avviano In 
coroidea alla atr«»Ha, rhe viene col tempo rag- 
giunta, e cui può anclie partecipare il nervo 
ottico. Anche qnando ^ La guarigione, riman- 
gono al«Mine volte e per sempre le opacità del 
vitreo. 

La prognosi è qtiindi ri8ervat;i. Essa è tanto 
piJl cattiva, quanto più la malattia è di vecchia 
data e le alterazioni rì^ietlono nella regione 
maculare. Nei casi recenti una cura rigorosa 
potrà dare eccellenti ri>>tnltati. Speset) però, 
anche a distanza di anni, kì producono delle 
recidive. 

Cura. — La c4iroidite essudativa disseminata 
si svolge quasi sempre in individui sitilitici, ed 
è qnindi contro la sililide che occorre rivolgere 
le nostre cure. Si prescriveranno dunque per un 
lungo periodo frizioni mercuriali ed iniezioni di 
sublimato, accompagnate da cura tonico-ricosti- 
tuente. Nel primo periodo la cura diaforetica 
è assai giovevole ; localmente poi si taccia uso 
frequente di sanguisugi e revulsivi alle tempie. 
L'occliio deve stare nel più assoluto riposo, ed 
anche dopo la guarigione è bene per lungo tempo 
fare uso di lenti utfumicate. 

3" Corohh'te e^niid^ttiva areolarc (Foerster). 
— QuestA coroidite fri per laprima volta descritta 
da Foerftter nel 1862. È anche essa ima tlcgmasia 
tìHì'iìna e d/dseminata della coroide, ma ha il 
camtterc specifico e costante, c\ife \<i XfcKvoxà Assw 
w prodntte ni raggruppano t\TCo\«.x\v\vi\iV*i va- 
io alla macula, ed alla pav\Vla Ci«l ti«No ^ 



t.i<(). À ipiepto curut-turv tipico prÌDcipalv deve ^M 

iiggi un geriti una pi^iiumtazionc ilt<llu placche ^M 

inoltu più densa clie nelle altre coroiditi, tanto ^M 

fhe le placche t«tx5B!<e aeinbmno limit.at.(> da una ^M 

netta colorazione nero-carbone. Si hanno cosi ^M 

delle placche, le quali, aumentando di dia- ^B 

metro, ficitftcono [>er toccaDti fra loro. U prò- ^H 

ccHso a poco a poco invade la membrana co- ^H 

roideale verso la Hua porzione anteriore : il suo ^H 

progresso però è molto lento, e solo dopo ^| 

vari anni può arri\'are alla regione equatoriale. ^M 

(jnenta coroidite, che è quasi sempre j^ropria ^M 

dei giovani, lascia per lo più inalterata hi ma- ^M 

cula, la papilla ed il vitreo, ed è s|>es8o coni- ^M 

plicatji a uclero-coroidite posteriore miotica. La ^M 

coroidite di Foerster non ha una eicnra etio- ^M 

logia, r^a affezione si sviluppa generalmente uè ^M 

gli adulti, etti attribuisce a sifìlide, menopausa, ^M 

clorosi, e ad alterazioni vascolari senili come ^H 

pure alla gotta ed alla artrite. ^H 

Coroidite suppurativa. — La tM)roidite sup- ^M 

purativ^a o pareucliimatosa è una gravissima ^M 

malattia, die conduce quasi sempre ulhi perdita ^M 

deirocchio per tlemmoue (panoftJilmit«). Essa ^M 

auò essere traumatica «? metastati<-a. ^H 

SiNT<iMi. — La ('oroidite part'nc-himatosa è ^| 

i^atfezione acuta, che si manifesta «ori una ^H 

ipida infiltrazione purulenta della coroidea, in- ^M 

trazione cui partecipano quasi contemporanea- ^M 

»nte l'iride ed il vitreo. Al primo momento la ^M 

l^ngiuntiva ft fortemente iperemica, e le palpebre ^M 

»no gonfie ed edematose: ti globo oculare, quasi ^H 

Tm mobile, doloroso spontaueawiexiX* ft %)\.'&. "^tve»y- ^H 

sfooii. mostra la. rtirnea ofifvi6ca\u \t\ v'^t^* >cì^\vì^ ^| 
totalità : uoUa camera aatcrlote ft\ iQSA». v^o^N^^ ' 




■ pih o meno elevato: rirìde. <ÌP«a «d in semi-dilatsl 

■ zioue, presenta i caratteri della irite col margine 

■ pupillare irregolare per BÌuechie i>oftteriori. 
segaito tutti questi «int^imi aument^ino, si 

■ edema della congiuntiva delle palpebre, 8 

■ accentuati>'6Ìn]a, con dolori lancinanti nel bulb» 
I e nella regione orbitale, dolori che si esacerbano 
I quando tentiamo di divaricare le palpebre tese. 
I A palpebre divaricate ei nota nu certo grado 
I esoftalmo, dovuto alla infiltrazione del te»su 
I ceilhilaredelrorluta, infiltrazione che immolùlizzà 

■ il balbo. La comcii. ofluscata, prende nn colore 

■ lattiginoso-giallastro e tìiialniente purulento ; l'i- 
I popion occupa tutta la camera anteriore, uuscon- 
I dendo V iride. La febbre accompagna questo 
I processo, che può anche asKuuiere carattere gra- 
I vii'simo, accompagnarsi cioè a brivi<li viidenti, a 
I delirio, ed alcun» rare volte a coma, cui segu 
I la morte. Onlinarianiente però fra gli otto 
I dodici giorni il pus si vuota aire^terno a t 
I verso la cornea ulcerata o a traverso la sclera : la 

■ febbre iliiiiinnisce e cessa ius^ieme coi dolori, ma 
I rocchio è penliito completaiiiente, e lentamente 
I bì ridure, vuotandosi, e non rimanendo di esso 
I che un moncone irregolare. La etiolo<>ia della 
I coroidite pareiichimalns,ii suppurativa si deve 
I ricercare nelle gravi malattie generali o in un 
I trauma lociile. La pritua forma (metastatica) 
I osserva nel corso delle meningiti, negli esaute 
I infantili, nel tilt), nella febbre puerperHle, nella 
I pioemia, nella enducardite ulcerosa: la seconda 
I è consecutiva ai traumi oculari, chirurgici o no, 
' specialmente qaandn interessano \\ corpo ci- 

//^/v-, A /cu ne volte gli ocelli AiaiMio g\^ N^ «^^ 
J'agt-nte iafettivo, e basta una 8calfvUutv\ cottv» 







im pìceolo trauma per prodniTO l'infezione 
membrane profonde, tiò clic avviene negli 

echi arteCti da congiautiriti croaiclie, da ble- 

lorrea <1«1 sn<'co. 
La proffiio^i è sempre graviisgintti, eanemli) 

cc<'ZÌoualc la fon8tìrviuEÌt>ne di un piwtilo ^^radu 
visione. L' esito è quasi sempre hi tisi lU-l 
"balbo, dovendosi anebe temere una probabile 
oftalmia simpatica. 

CiRA. — In primo ti'Uijm «i può sperare di 
salvare l'occhio con frtijueuti applicazioni di 
8an>;uÌ8ngi alle tvnipie, accompagnate da vum- 
presse gelate sull'occhio. Le pomate mercuriali 
alla fronte e sulle varie parti del corpo si deb- 
bono sempre tentare, agvfiuugeuilo anche le inie- 
zioni di cianuro di mercurio praticate 8ott<» la 
congiuntiva bulbare. ed iniettando nei vari punti 
coni [dessi vamente un e. e. di «okizione al 3 o al 
5 1000 Cosi si pu<S sjjenire di shI vare l'occhio 
e di arrestare la suppurazione. II pifi delle volte 
però la infeziitne prosegue il suo corso, e do- 
vremo ricorrere alla enucleazione o alla esen- 
terazione. Si discute tuttora, se sia più indicata 
la prima o la seconda p^^r evitare le possibili me- 
ningiti purulente: molti sono connari alhi enu- 
cleazione e molti la sostengono: noi consigliamo 
la esenrerazione, che apre meno largamente le 
vie linfatiche di-ll'orbita e le rende meno acces- 
sibili alle infuzìcMii, lasciando inoltre un mon- 
cone, spesso snllìciente per l'applicazione di un 
occhio iirtitìciale. 

Ooroidite atrofica ectasica. — La coroidite 
atrotica ectasica è un processo morboso,, cui <ja.r- 
tecipu la membrana 8clera\e, eit»tewv!v^t«.v>'^"««^'^^ 
i/ Dowe di 9clero -coroidUe. Cì,v\v%V'at ^^x^ <t»»Mt«. 
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HHHHH^HHHBbt-onfla della sede in cid 
tia luogo ralterazmne. 

1'' La *clero-cvn>idiU aMUriore è> un processa 
iatìammatorìo lo«-alizzuto al polo anteriore del| 
l'wctiio. A qaesta Hegniasiu^data la cu^rìtuzìon^ 
anatomica della regione, prendono parte anche 
riride e la tornea. L'aftezione viene descrictih 
nelle tre forme principali di a«.'nta, enb-aciita 
e cronica Nella forma acuta e sab-acata è sin- 
tomatico il fatto, che la sclera nella regione 
pericomeale presenta uno o due «oUevamenti, 
incertamente limitati, di colore rosso-scuro, for- 
temente vascolarizziiti. Alla attenta o(>«ervazione 
8i vede che a cjnestJi vascolarizzazione partecipano 
la congiuntiva, la qnale forma come unn rete 
«uper6ciale, e la s^*lera, cbe forma una rete piti 
profonda : la cornea può partecipare a questo 
processo infiammatorio, mostrandosi infiltrata e 
con alterazioni epiteliali. Dopo un iwriodo più 
o meno lungo l'attezione risolve, ma contempo- 
raneamente S'inizia in un'altra parte del limbo 
8i!lero-corneaIe, lasciando come esito una placca, 
sclerotica. Questo succedersi e risolversi di fle 
inaHÌe può durare fino a percorso completo del 
limbo corneale. L''iride, specialmente nelle rì- 
cailute, partecipa alla flogosi, presentando si- 
ucchie posteriori, sinecliie che sono spesso causa 
di accidenti glancomatosi. 

Soggettivamente i disturbi sono variabili a 
«econda degli individui. La fatica oculare si ma- 
nifesta ad ogni breve sforzo, la Waione èoffusicata 
»m abbastanza buona »e non vi 6ono cotOf 
p//cazJoni da parte dell'iride, Velame oftalmo 

^tropico non vi jjresenta nitUa A\ no\tó\o\e, \b. 

regione dove esistono le lesioni eaaeiii^o «vajccKft 
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MfuAa all'esame ilirt'fto a uiokzo dell'ofìjiluio8co- 
pìo: »\ possono solo osservare a volte «lei tiorchi 
natiinti nel vitreo. L,''clwtotjia di ipirsta sclero- 
coroidite anteriore è incerta. L'etA ^iovanilo »'d 
il sesflo ieniniinile vi aono più dÌHposti e cuaì 
pare possono c.Kaerae affetti gli artritici e i got- 
tosi. La malattia, che eolpiitce in generale un 
solo occhio alla volta, termina con la sclerosi 
della cornea. 

Nella forma cronica si ha anche la produzione 
di ectasie sclerali anteriori, ma in modo lento, 
senza reazione infiamniatoria, nò dolori, né ar- 
rossamenti. Si osservano co«l ttopo un certo 
tempo degli stalìlomi «clerali che prendono sede 
nella regione polare anteriore. 

Spe^8«» si liimno anche dei fenomeni dì iper- 
tensione, con accessi glaticomutosi gra\nssimi, 
capaci di produrre una manifesta e.scavuziono 
della papilla e la sua lentji atrofìa. 

La (TUA della sclero-coroidite anteriore deve 
tener conto delle condizioni generali del soggetto. 
Negli individui gottosi ed artritici si farà la cura 
diaforetica, si proscriveranno gli alialiui, ed il 
salicilato di soda e di litina: nelle forme con es- 
sudati e complicazioni iridee saranno indicate 
le pomate ed i preparati mercurinli, ioduro, ecc.: 
ai linfatici ed anemici si daranno i tonici, il ferro, 
l'arsenico, ecc. Perii dolore e l'insonnia mor- 
fina e cloralio. Nelle iriti, che complicano tunto 
il processo, atro]>ina ; se la t4"n8Ìone aumenta, 
pìlocarfnna ed eserina, e, se dopo queste rimane 
ancora alta, sclerotomia, paracent«si o iridec- 
tomia. 

Qimailo il proven&o octAS\ct> \\a. \>«vj^<ò\Xft ^^s.'è^^. 
étatilomi notevoli, con pevAVla. iSiftW». Vvswvi'i '*< 
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dolori costanti, è in ni ile differii^ la eundeii- 
zione, che sola potrà sollevare rinfernao. 

2' Sclero foroidìte posteriore. — Questa co- 
roidite del |)i>lc) posteriore deirocchìopuò presCD' 
tare delle alteruzionì localizzatrC esclusivaiuent* 
alla regione peripupillare, ed allora si La la foiiua 
detta a statìloma posttiriore stazionario. Altre 
voltc^le altera/Jtmi intorcssano anche altre parti 
delle niembrauc profonde, e si ha allora la v> 
sclero-coroidite posteriore. 

ti) ho sfajUitìita pof^teriore sfazìonario è cosi 
tuito da una eetimiii srlerMJe, che allVftalmoeco- 
pit> 8Ì mostra in forma semihiuare, con la conca- 
vità aderente alla [►eriferiu del nervo ottico: il 
resto della coroide è assolutamente sano. Lo si 
Jilfima Im caruttere Ktazionario, e può esHere e 
eiderati» come ima deformazione congenita della 
sclera e dell» coroidei!. Kam può riBCoutrarsi in 
occhi miopici, i[>ermetrotici o emmetropici, con 
o senza natigmatismo. Alcune volto lo i^tatikinia 
posteriore stazionario ha forma anulare ed ab- 
braccia il nervo ottico. La ectasia ha sempre 
bordi limituti, che alcune volte Bono jdìi mar- 
cati per la i>reHenza di una lìstarella ])eriterica 
dì pigmento. Questo staliloma non ha nessuna 
importunila cliidca : pare solo che predisponga 
alla miopia. 

6) Sdcru-i-inoìtiite poalcriore (Staliloma postico 
progressivo}, — Si dintinf^ue didla precedente 
forma innanzi tutto per il fatto die lo stali- 
loma posteriore è progressivo, e poi perchè lia 
i bordi dentellati : la supertìcie dello gratiloma 
aoz/ mostra come due cerchi e AeU© ftemilune 
t'oBceotriche di /fignu'Dto, seniWime c\ve. fe^%\\(»\».o 
/ rarf jferìudi progms&ivì dell' ectas^a^ coma -acv 



tronchi d'albero recitii i vari auelli eouceutrici 
segnano gli Rniii ileila pianta. Lo sviluppo pro- 
greatjivo dello statiloma avviene per la sua 
parte roiivi-Hsa nella direzione della niafutm. La 
Bclero-L'oroidite posteriore si coniplicit anche ad 
altenu-ioiii piii lontane della papilla: spesso in- 
fatti si notano chiazze, atrofiche e focolai emor- 
ragici, sparsi in tatto il polo posteriore degli oc- 
elli e nella regione maculare o nella macuhi 
stessa. Proporzionalmente allo statiloma, l'occhio 
diventa sempre più miope, e, se la macula par- 
tecipa al processo, la visione centrale è abolita. 
Il vitreo spesBo presenta a busi volta delle al- 
terazioni «otto torma di (ioceJii natanti, più o 
meno abbondanti e voluminosi, moluli nella so- 
stanza affetta tli aiuchisi. 

La malattia decorre lentamente ed in modo 
cronico, e conduce spesHo al distacco retinico, a 
gravi emorragie del vitreo, alla cataratta secon- 
daria, ecc. l^e eanae della sclero-coroiditc poste- 
riore si debbono ricercare in una predisposi- 
zione longeiiita dell'occhio, predisposizione che 
è cjiusa di una progressiva miopia» più accen- 
tuata nello persone che debbono occuparsi Inn- 
gamente da vicino. Nella donna i diatnrbi me- 
struali, la gravidanza poeisoDo aggravare o dard 
orìgine alla malattia. 

CiiiA. -- A|i[)eiiii rinferrtio viene a conoscenza 
della propria affezione, deve evitare dì occupare 
gli occhi per molte ore del giorno, e. essendo 
generalriieiite molto giovane, deve «celliere una 
rarriera che non lo obblighi ad ntt'riticar troppo 
la vistA. dovrà fnrt' stabilire diiU''mnA\%\.a,Vi\^w'òi 
iitUtte, ed attvnern] iille piii 8en\Y>tAoftfe tv^vJvc 
titsll- igiene dvJIa miopia. Occorre tieWa. swXfcto- 



«•oroidite posteriore in atto evitiirc le conge- 
stioni al capo t'on diaforetici, purgativi, riposo 
prolungato degli ocelli: i mercuriali e lo ioduro 
ancbe qni hanno grande injx)ortanza. Oli indi- 
vidui 8cro foiosi, anemici, gottosi, reumatici fa- 
ranno le eure speciali alla loro condizione di sa- 
lute generale. Nelle cataratte se^'ondarie a «cle- 
ro-coroiditi 8Ì può, con precauzione, consigliare 
e tentnro la estrazione della lente crì8tallina. 

Disturbi circolatori della coroide. — Apo- 
pìeuMid tìelUt vuro'uìe. — Questo accidente si pro- 
Kenta all'esame oftalmoscopico con macchie rosse, 
pili o meno estet^e^ di forma circolare, Ritnate al 
disotto della membrana retinica, la qnale pre- 
senta intatti i vasi, che si vedono scorrere al 
disopra delle macchie emorragiche. Questo san- 
gue, se è in grande quantità, può provocare 
il distacco retinico e attraverso la retina span- 
dersi nel vitreo: più spessa però si riassorbe 
lentamente in un periodo piuttosto lungo, e la- 
scia come traccia una macchia atrofica bianca, 
con bordi di pigmento nero. 

l disturbi visivi sono proporzionati alla gra- 
vità della emorragia ed alla «'onipartecipnzi<me 
della retina o del vitreo al processo. Le cause 
dille apojjlessie coroideali sono per lo più traa- 
luaticlie, ma possono essere anche .secondarie a 
disturbi circohit<ìri generali. L^apoplessia della 
coroide può anche essere una complicazione della 
solero-coroidite posteriore e deUa coroidite acuta. 

La vxnx dipende dalla causa della emoiTagia. 
Locjilmente si prescriveranno ì sangiusugì, le 
powiìte risolventi, ecc. 

Distacco e rotturai à.e\ia. to\o\ft.«i. — "S? WV 
f/acca. È rato. A\VolLtw\TOO^«»V^» »«M«SP 



come nna prominen7.a «porgentf nel vitreo, uiHR^B 
ricoperta, dai vasi retinici, sotto i quali si rico- 
nosce facilmente la coroide coi suoi vasi ed i 
suoi spazi iutervaaoolari : la retina può essere 
in nlc'uni punti distiicciit^ dnlla coroide, special- 
mente alla luiftt' del piccolo Bolleranicnto. Il di- 
M^tai-co coroidale si dÌRtin<cue da quello retinico, 
H»erchè nei tiiovi unenti dell'occhio è sempre tiaso, 
i disturbi visivi not-evolissimi che lo nccoiripa- 
ugnano sono dovuti al contemporaneo soUeva- 
^feonto della retina. La malattia è grave, il di- 
Hnacco retinico proaiegue anche per conto pro- 
prio ad estendersi, l'occhio si rammollisce e 8) 
atrotìzza, perdendosi completamente la viuta. 
La causa del distacco coroidale è, ia genere, un 
versamento sieroso o sanguigno retrocoroidale o 
un tumore nella stessa regione: in quest'ul- 
timo caso si possono avere ipertensione oculare 
e fenomeni glancomatosi, che invece mancano 
sempre negli ensuduti retroeoroidali. Si può ten- 
tare la punzione sclerale per fare fuoriuscire il 
liquido e riadattare la coroidea aJla sclera: l'in- 
tervento è però mpesso inutile. 

2" Hot tu in. — La rottura coroidale avviene 
in seguito ad una contusione del bulbo, e si ma- 
nifesta in vicinanza del polo posteriore dell'oc- 
chio nella regione maculare : la rottura ante- 
riore della coroide è molto pili rara. T^a rottura 
si presenta in ff>niia irregolarmente semilunarej^J 
con la concavità rivolta verso la papilla del nervosi 
ottico, altre volte in forma di angolo odi crocej-^* 
la lunghezza della rottura può arrivare lino a 
3 + volte il diametro papUlare. AA\via\wv«,^xfe- 
sentn evìdantff Ux colf)razione v\e\\& ftcV-ta. \\\sì»»w,^ 
»Uo aeoperto, con depositi ùi pigmfcTi^» woS.>i««^ 



della lacerazioue. 1 disturbi visivi souo note- ' 
voli, e per le euiorragie che aecM>rapnguano la 
rottura, e per la partecipazi«»ne delia retina alla 
rpttura «tessa. Lo scotoma eentrale è frequente 
per la rottura drlla macula, rottura aceumpa- 
gnata Beitipre a metaniort'opsia. 

La <un\ cou8Ì8t« nel favorire il riassorbi- 
mento sanguigno, ed evitare i fenomeni intium- 
matori gravi che possono accompagnare l'acci- 
dente. Le iniezioni sottocjitanee di pilocarpina 
dtmno in questi casi eccelletiti riaultJiti. 

Tubercoloai della coroidea. — Nella tuber- 
colosi generalizzata, nella meningite granulosa 
frequentemente il processo tubercolare invade 
III coroide con gratiuluzioni miliiwi e con tuber- 
coli. Essi sono di aspetto roseo-giallastro, e 
bì presentano come piccole escrescenze dissemi- 
nate Bpeti al mente nella regione della papiUa del 
nervo ottico. Soggettivamente ei ha una note- 
vole dinsinuKioue della vista. 

La (THA è (infila della tnbercolosi generale. 

Tamori della coroidea. — Fra questi accen- 
neremo al sarcoma : gli altri tumori sono estre- 
mamente rari. 

Il sarcoma della coroidea si sviluppa in ge- 
nere fra i 40 e i 60 anni. Questo fatto basta 
a diÉferenziarlo dal glioma della retina, col 
quale potrebbe ewsere confuso, e che è invece 
proprio dei bambini. Si descrìvono 4 perìodi clas- 
sici nel wirconia toroiilco. Il 1° perìodo è insi- 
dioso, non eartitterizzato da aegni esterni. Vi è 
^opff'uì, leggeri dolori, e seotoma progrea- 
t M {muto del campo vvhWo. Wlwwwto 

I ueatii, e ai attaccia à\tttt« \a. VwXft, 

I mpilla in alcune po8V'/.\oD\ \\ti« ftX»*»- 



^Kle ridesHO giallastrn iride^centcì, cumi< si us- 
^vv» nt'l gliotitu irifautili^ dcllu retina. Àll^u- 
^■Sne oftalnioscopicu gì ve«Ie allorsi la retiun 
^KIIbViiUi, iim ininiobilt^ conic nello 84'oiliiinr'nto 
HbUa l'oroide. Sotto la retina si vedono 8<-or- 
^Hr« vasi di nuova formazione, dovuti al tn- 
Hkore. Il 2° periodo è eontrasseguato diiUa iper- 
^Ensione, dai ilnlori eilìnri, dalla dilatazione |m- 
Hillare, diilla durezza del bulbo, dall'ofiuscameuto 
■ella roriiea, dalla perdita della vistai e (Lill'au- 
B^uto del rideKeo earatteristieo della pupilla. 
^B arriva eo.si al '^° [lerìodo, nel cjuale ni lia In 
^nttnrn della sclera o <le][a eoraea in una alla eea- 
^Bzìone dei fenoineni ^bineoitiatosi. La perfora- 
^■one è pili frequente dal lato eorueale, ina puiN 
Tnclie avvenire nel polo poeterinre delToecliio, 
ed in questo caso il tumore fuoriuscendo spinf,'» 
il bulbii in avanti, prodiicendo nn egoftAltiio pro- 
gressivo. .Se il tumore fuoriesce attraverso la 
cornea, kì lia ei^piilsione della lente e dell'iride. 
Abbiamo allora il 4" jK-riodo, nel quale il aar- 
couia bì generalizza [mi metastasi, prodneendo 
la morte deir individuo, hai i)rv(f noni di <pieeta 
malattia è quindi «eiupro infausta rispetto al 
bulbo e riservata per la vita dell'infermo. 

La ei'KA è chirurgica ; occorre fare la imme-J 
diala enucleazione, appena <iiagnusticato il sar-« 
coma, recidendo il nervo ottico il piìi indietro 
possibile. .Se si giunge a tempo nel 1" periodo, 
e rare volte anche nel 2*^, sì può sperare ili sal- 
vare rinfernnt: se ai è già nel 3° stadio, oc- 
corre praticare anclic Tesenterazione dell'orbita, 
aaporttìntio il periostio e cauWtxxxaxAo ^to.V^»..\^ 
mpiTtìcie orbitaria voi VatvufcWxi.. 

n 



Degenerazione calcarea della coroide. — ^ 
occhi, artetti da iiiiliu-uroiilito antica, spt-f 
hanno la coroide degent-rata in forum di gusci 
ealcart'O. Questa specie di osteoiua HgÌ8ce coiu 
corpo estraneo, ed è gpesso la causa dei fenonieil 
simpatici nelle C(»roiditi di vecchia datii. 
enucleazione è quindi indioiita in questi casi. 

Anomalie congenite. — 1" Coloboma. — La 
fessura coroidale, che esiste nei primi mesi di 
vita intrauterina, può alcune voltr persistere an- 
che dopo la nascita, e dare cosi luogo al colo- 
boma della coroidea. Esso è situato nella |iarte. 
inferiore del bulbo, e si presenta all'oftalmo- 
scopio come una grande placca atrofica, ovale, 
biancastra, col diametro maggiore riv<dto verso 
la papilla: è spesso accompagnato thii coloboma 
irideo, e, se la retina non ricnopre il colo- 
boma, si badi minuziouedell'acutezza edel campo 
visivo. 

2" Albinisnia. — È dato dull'tìssenza di pig- 
mento, specialmente nel polo ."interiore; la pa- 
pilla in questi casi semhra ros»i, e i soggetti 
attetti da questa mancanza hanno costante fQ 
tofobia. 



Glaucoma 



L'aumento costante o transitorio della jfre 
sione eudoculure dell'occbu), <\v\&\v\\\(\u« ne 
/« can/^a o la natura, produce neWoccVvw» ' ^^hm 
'tìcazioni di nutrizione del teasvitV e à\«tv«lBM 




clic vengono insieme raggrnppati Botto il nome I 

di glaucoma. £ questo un grande capitolo I 

della patologìa oeulare, in molti punti oscuro, I 

specialmente per (juauto rigufuda la etialo- I 

già. Come iututti avvenga veramente l'aumento I 

della prensione endoculare è questione che an- I 

Cora 8Ì dibatte vivamente, e sulla quale nea- I 

sumi delle tforie finora aeciimpntc sodisfa com- I 

pletamentc od è esente da serie e gravi ohbie- I 

zioni. È tuttavia neoessario accennare, nel più I 

breve modo p^jssibile, alle principali spiega- I 

zÌ4mi die si vollero dagli autori assegnare all'au- I 

mento dt-lla preKsioue eudoculare. 1) La prima I 

teoria attribuisce il glaucoma wd una coroidite I 

sierosa, per la quaJe, senza «Iterazioni auiito- I 

miche della coroide visibili all'osservazione ob- ■ 

biettiva, si accresce la secrezione dei liquidi dai I 

vasi di questa membrana. 2) Una seconda teoria I 

fa originare la ipersecrezione da una altera- I 

zione dei nervi che presiedono alla secrezione, ■ 

la causa potendo così risiedere anche fuori del ■ 

globo ocuhire. 3) La terza teoria attribuisce I 

l'aumento della pressione endoculare non ad ■ 

ìperseerezione, nm ad aumento della pressione ■ 

sanguigna nei vasi interni dell'ouchio, e sp©- I 

cialmente in quelli appartenenti all'uvea. L'an- M 

mento di pressione in questi vasi dipenderebbe ■ 

da difettosa circolazione nel territorio delle vene I 

vorticose, difetto dovuto a diminuita elasticità ■ 
della sclera. 4) Altre t-eorie ai fondano sul dirai- 
nnìto deflusso del liquido, e questo impedito 
deflusso dipenderebbe da un'aderenza inflam- 
matoria della radice (leU'uuVe <ì«w Kia. %«\fe\iB.^ ^ ^«>^ 
[jiaa /tumefazione dei \)Tov;ee>e\ t:KVvù.\\ <3cy<& -ìab"^- 
^ crebbe ia avanti la radice aX-feW»»-- \ìsj>^'*'4 



re1)l>L' occlaiiitlapiù iniportantc via di detia^s^H 
dei liquidi oculari. Per potere Htudiare Je vari^^| 
forme, sotto le quuli il glaucoma 8Ì pviò pro^H 
Htìutare, le divideremo dal punto di vista cUnico^H 
in glaucoma primitivo e secondario. ^H 

Glaucoma primitivo, — Il glaucoma primi^H 
tivo è aritto o cnniito. Il primo a sua voltsi può 
essere suddiviso in due tipi speciali e cioè: 
nel (floHioma prodromico ed in (]uelln acuto pro<-^H 
priumenie detto. ^| 

1° (rUtufoma acuto. ^ a) WijhiKfotna prodrO' 
MUCO viene anche detto intermittente o sub-acuto, 
e potrebbe essere considerato come un insieme di^| 
lenomeni, precursori del la forma acuta ed alcune ^1 
volt* auclie della cronica. Tn caso i sintomi glan- 
comatosi «i osservano in forma di leggeri accessi 
tranisitori. clic possono ripetersi anche per anni, 
I>rimaclio il processo si trasformi in un vero glau- 
coma. 1 sintomi principali per Ja sua diagnosi 
sono: 1) La paresi «lell-accomodazioue, per In^l 
quale l'infermo è obbligato ad iiunu'ntare spesso ^B 
e a breve distanza il grado delle lenti; liò negli 
individui già presbiti, mentre pruvoca unii pre- 
coce presbiopia nei giovani. 2) Durante gli ascessi 
leggeri del glan coma j)rodromico, che si possono 
ripetere anche più volte nel giorno e che sono 
più frequenti al mattino, l'infermo si lagna di 
una specie di nebbiii bianco-giallastra s])ecial- 
mente negli ambienti poco illuminati. Qucstil 
specie di fumo non diminuisce molto l'acntez/a] 
visiva, ma è oltremodo fastidioso, e può duraro] 
«la qualche secondo a qualche ora. Negli gtatì| 
eiaotirì, negli e.'^ercizi violenti, nelle digestioni' 
fiWcilì, ecc. tale nebbia ai pTesenta vSàx ^acOv- 
neate. 3) 11 eintomo più tipico è -^xò ^ueWo à.«" 
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percezione ili Jiloui colorati intorno ai punti lu- ■ 

Olinosi (ramlcle, laiupHde, ecc;,). 4) 1/aunieuto I 

della tensione oculare, più facilmente riscontra- ■ 

bile dtiraate il perìodo di offuscamento della ■ 

visione. 5) 11 sintoma dolore, che precede e ac- I 

compagna l'attiuco glauitimaLoso, e che risiede I 

sul tragitto delle branche del trigemino (fronte, I 

inUHCi-llnre). I 

Se riufernio è osservato durante 1' attiicco, I 

oltre alPaurafutHita pressione endocuinre, si può I 

«otare «na lieve iniezione periclieratica, un an- I 

neblùaniento della cornea, e, airoftalmoBcopio, I 

una stasi venosa retinica e spesso il polso del- I 

l'arteria centrale II punto culitiinaute dell'ac- 1 

ceBBO dura quaU-he minuto o r|nalehe ora, ma I 

l'ii»tero periodii da due a otto giorni, nel qiuile I 

pcriotlo si possono avere anche più accessi. I 

Dopo questo periodo l'occliìo ritAirna nelle con- I 

dizioni quasi normali: pereinte Bolo un po' di I 

ipertonia e la deficienza uell'ampiezzii di acco- I 

modazione. Questi j)eriodi si ripeUmo poi dopo I 

un cerio teni|Ki più o meno breve. I 

La ì:vv\ del glaucoma prodromico è medica I 

e chirurgica. La crura medica deve essere sempre I 

eseguita, e di\ sem]>re degli ottimi risultati. Esttfi I 

consiste nell'evitare ogni occupazione faticosa, 1 

ogni congestione del capo, ogni emozione, nel 1 

nuuiteuere oljbediente il corpo, e nell'avere tlige- 1 

stione. facile e non laboriosa. Si prescriveranno 1 

lunghe passeggiate airaria aperta ed alla luce 1 

viva, ciò che obbliga l'iride ad uno .stato miotico " 
prolungato. Si eviterà quindi nel glaucoma pro- 
droDjico l'uso delle lenti vvffviiaYeaXt. N.VwXXfò «*s 
si de re aggiungere Vuso TO«i\»^V\t<^feY^'^^'^%*^'* 
di un collirio di pilocarvvtxa, o ^'v ^Aoe^a.^'S^^^*- 



ed eserina insieoie, da applicarsi dae volte S 
giorao. Se le ooadizioai miglioraiio e Ja viai<»^| 
Doa dimiauiitce, que6tacuraeii^gnita«cnip«ilo8fl 
mente è spes-^o sufficiente, ma, se la migliorìa 
non è rapida e si manifesta invece nna dim^ 
nazione progressiva del visnR, ai farà pnma fl 
Bclerot;4imia seguita da massaggio metodico defl 
l'occhio, poi, ove qaesta non basti, si pralfl 
cherà la iridectomia. ■ 

b) Glaucoma acuto propriamente detto. -^ 
Preceduti o no dal periodo prodromico descrìtto^ 
epesso brnscamente, si manifestano in unocoluo 
fenomeni giaacomatosi acuti. L^attacco in gene- 
rale ai prodnce nella notte, e si palesa con dolori 
intensitiBitni nella zona ciliare. lungo il tragitto 
del V paio, ciò che può far credere ad nna forte 
nevralgia. La visione però è fortemente offuscata, 
il campo visivo ritttrettodal lato nasale, ed alcane 
volte ogni percezione liiuiinosaè abolita transito- 
riamente per pochi momenti o per qualche ora: la 
tensione oculare è notevolmente aumentata, le 
palpebre spesse ed edematose, vi è lagriraazione, 
iperemia congiuntivale ed iniezione perichera- 
tiea. La cornea, insensibile o quasi, presenta 
l'epitelio opaco e desquamato specialmente nella 
regione centrale: l'iride è torpida, in istato ^m 
dilata kìouc, spinta in avanti, in modo da diraw 
niiiro la capacità della camera anteriore. L'e«arafl 
oftalmoscopico è qua^i sempre impossibile difl 
ranto l'accesso per mancanza di trasparenza sofl 
ficiente: quando è possibile, si notano il polso ain 
terìoso e la stilai venosa già ticcennati : l'escav-H- 
zione delia ptipilla si nota solo, se vi è stato ujl 
JuQgo periodo prodromico, e ae g\\ a«.«:e%Bv «lCyM 
iK SODO già più volte ripetuti. Allc^lfel^ev c%»v^ 



acnti pnò avvenire che i fenomeni degcrtttì di- 
minuiscano leu tarnente e l'occluo ri prenda un 'ap- 
parenza tioniiiile; rimane però la (liiiiinuzione 
dell'iirutezza del campo visivo, e !*i osserva la 
foriiiazit>ne deirem-avazioiie delia paplla: altre 
volte, ilopn nri priinn accesso acuto, la malattìa 
prende il carattcro crottico rrrimtivo; altre v<dtt' 
ancora il glaucoma acuto tìu dal primo attacco 
abulìs(^e la visione, e »': ha iillora il coflidetto: 

e) GinnconKìfiiiìuhìftnte, — In generale dopo 
un pruno iiltacco ne succedo un «eeundo, e poi 
Tin terzo a niiuor distanza, e così di sepiiito, tino 
alla jierdita della vi8t« ed alia tisi del bulho, 
11 glaucoma acnt*> deve essere curato con la iri- 
dectomia il pin celereniente posnibile: con (jucsta 
opi^razionc si può riavere «ina tensione sutticiente, 
ed evitare la formazione di nuovi accessi. L'atto 
operativo può essere eseguito anche durante i 
fenomeni irritativi, ed in questo raso contri- 
binsce a far cessare i dolori ciliari. Dopo l'ope- 
razione sani bene far seguire la cura dell' istilla- 
zionedei miotici, come nel glaucoma prodromico. 

2" Olauconìtt vrouico. — Questo gliiucoma 
può preseutarei nella forma irriiativa e nella 
furnui Beniplice. 

a) Gliniconm cronico irritativo. — Questa 
varietii si stabilisce o dopo ripetuti attacchi di 
glaucoma acntt», odi primo acchittì, oppure an- 
«'.ora durante il corso del glaucoma cronico sera- 
pliee, die tratteremo nel snccessivo puragrafo, 
I sintomi obiettivi sono quelli del glaucoma 
acuto, ma qui non si presentano in modo brusco: 
la tensione oculare aumenta lentamente, la pa- 
pilla .si dilata ed immob\\m.?t, \?i t^^ra^vi. t. wjsgtvk. 
e spenno io-sensibile, V uiuot sucv^e» iéì^'«*^ '^»"*" 



bìiln, la «ameia aaUfrìnn^ ^»tTetta^ la limte 
■satUiMk pmenSA on ndesao rt^Fdastn»! 
ehm D0B ànpeifiser prrn IV-^am» «Itti AhiiIo 
Iftniiewoe pr 'rViitn, e 

pnaente qaii 
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L'c-Hune oftaimomopicn mostra tinccbi nrl 
treo. focolai emniragici nella «"oroidea ed esc: 
va^iijue «iella papilla: qne^ta escaTazione in 
Mrva con l'oftalnic>M<opio. e mostra la papi 
Kte88a come spinta in«]ietro ed in forma di a 
«•oncnvitÀ con i margini i{Dasi a picco, risn. 
tand<me una differenza di li velili tra il cen 
dtiila papilla ed il contomo dell'anello solerai 
Cìi» fa HI che i vaw. i qnali allo stato noi 
male percorrono il fondo dell'occbio dal cent 
(Iella pnpilla alla regione eoroidale nenzA in 
ffeHHtoni di Horta e quaj^i su di un piano, nono 
coHtretti a formare nn jjoniito per «alire d 
fondo della pupilla al disopra dell'anello sci 
l'ale. Il Iwirdopoi della escavazione. essendo qui 
Ketnpre più resistente di quello delle pareti deli 
Kcavaziono RtesHa, fa isi che per nn certo tragitto 
I vaHi ftconipaiono iniprovvisamente alla vista 
tfoH'nn!*iTvntnri}y per riapYìaTÀTesiwV f«w\o della 
papUìn //7e«/<!HÌina.Ntil glauiomactoTÙtovtvv.'wsAASo 



>no 
aa^l 



i KÌutonii fiiuziuuali sono dolori moderati od ac- 
ceKAiuili, diniiniizioiic del rampo visivi» nella re- 
giom* ntisule, vinionc di aloni tolorati, coiuo giti 
ditenuno pel <5]an('oiim prodromi<"0, e dJnùnu- 
zioue progi'«!!*siva dell'acutezza visiva. La lua- 
lattirt, abbandonata a se stesea, (-ontluce alla 
feeità. 

La CURA couHiste nel praticare il più presto 
possibile iin'iridfctomia larga, e nel far seguire 
l'atta» rtpenitivo da iiietodidie istillazioni di mio- 
ti*'i. 

b) (iloueoma cronico semplice. — Qui man- 
cano quasi tutti i segni esterni. L'aumento della 
tensione non h. molto notevole, la dilatuzione 
pupillare e la sua immcvbilitt^ meno sensibile, 
il dfdore non esisto, la vista però di]ninuis<'e 
sensibilmente e progressivaioentt' ; gì' iatermi 
notano i soliti anelli e«dorati ed un iuipaceio 
sempre ereseente nella visione, speeialmente da 
vicino, ini paceio dovuto ad una accentuata pa- 
resi aci ouiodativa: il campo visivo è ristretto, 
specialtneutc dal lato nasale, mentre la visione 
centrale in distanza e la percezione dei colori ai 
mantengom» buone. T.,a vista però tinisce per 
cessare couiplctiiinente, mentre all' apparenza 
roccliio riuiane sano. All'oftalmoscopio si nota 
una notevole escava/Jone del nervo ottico, che 
mostra il suo dis<o bianco centralmente e gri- 
giastro alla periferia: le vene sono leggermente 
dilatnte e tortiiose, e l'arteria centrale (^ speaso 
ptilsante, 

La rrifA del ghunoma cronico semplice ^ 

più difficile e meno soddisfacente di. 4v^v'VVii. ^vf-^è^"^ 

altri glntifomi. ì mioti«-i e V\nàv.vU>vftVA, *qì\\v> 

Je uoi^tre miglioti risorse : aWa \T\à.ee'tf>YCV\^ V. ^"a 



molti aatori preferita la sclerpctomia, operadoDi 
L cbe può es«*ere ripf tuta piò volt*--, e olie può ancln 
I essere fatta in occhi glaucomaitosi, giAi iridecto 
I mizzati, 

I Glaucoma assoluto. — Il glaucoma aa«olnto 

I 9Ì lia ({uanilo vi è abolizìoue completa del 
I visione. A questo staU» si può giungere con qu» 
B laoque delle forniH glaucumatuse precedetiti 
■ Spesso il glaucoma assoluto presenta ili notevole, 
I solo una atrofia progressiva del bulbo, altre voi 
I però sì accompagna a periodi d'irritazione: 
I cornea si mostra più opaca del solito, Tiride 
I atrofizza, e la lente cristallina, opacara, vieni 
I proiettata in avanti, abolendo cosi la camera ai 
I teriore: in queste coudizioni l'occhio è dnro' 
I come una palla di fucile, e iid intervalli è do- 
I lente. A questo punto es^<o può anzi ulcerarsi 
I nella regione corneale, suppurare, e dar luogo 
I ad emorragia. Nel glaucotuji asiitdutu occorre 
r preveairc gli accessi doloro»! con i miotici e la 
sclerotomia ripetuta, ma, se non si hanno ri- 
sultati, è meglio ricorrere senz'altro alla enu- 
cleazione. 

Glaucoma emorragico. — È una affezion 
che ha i caratteri del glaucoma acuto, ed è 
ratterizzata dal fatto, che gli accessi sono pn 
ceduti da emorragie multiple della retina 

Il 'esame oftalmoscojiico, oltre alle emorragie p 
tiniche, si ha stasi venosa e papilla coujresti 
nata, ma in generale senza escavjiziime. La form 
emorragica del glaucoma è piuttosto rara, ed 
propria dei vecchi, 
La prognosi è grave, la cura spesso ine 
G»ce, dovendosi evitaTfeV\nleT\tAV\^ vX^nslT^v 
che può essere Begmto àa ^t5s.N\ e.mowft.'g» 






vate alla rapida duprtiseioae della tensione ocu- 
lare. La BclernU>mia potrà tentarsi, soltanto s6 i 
miotici sono inerticaci. 

Glaucoma secondaxio. — Il glaucoma può 
essere Hecoudariu a Htoiti patologici dell'occhio, 
stati eli© abbiamo gìh più volte accennata. Ri- 
corderemo qui particolarmente gli statilomi ade- 
renti, le iriti, la iriilocoroidite e le varie co- 
roiditi quando Bono complicate con ésinechie, 
le emorra^rie della n-tina e del vitreo, le cat«- 
ratte traiiumticlie, i tinnori intra-oculari, i ci- 
Bticerchì. Il glaucoma secondario «ani, a se- 
conda dei casi, curato con la iriilectomi», la 
paracentesi, la eclerotomia, ecc., ma il più delle 
volte non ostaulc le cure conduce alla ennclea- 
rione dei bulbo. 



Oftalmomalacia 



La oftalraomnlacia è caratterizzata da nn sin- 
toma affaitfl rontrario a quello caratteristico del 
glaucoma, e cioè dalla pressione diuiinuita. Que- 
sta diminazione nella tensione endoculare portA 
per conseguenza un rammollimento e rimpic- 
ciolimento del bulbo, che tuttavia si eftettuano 
senza alcun fenomeno iuliainmatorio dell'occhio. 
Il rammollimento pnò essere continuo o %. "^^r 
n'odi, si accompagna «peMO a <Vo\c»n. T\fcNT«\ìgk^è^> 
a lncrimazione e fotofobia. 



Si crtiUis sia un' afiozione dipendente da di- 
8tur1»i dai gran «iiiipatioo. È malattia rara, e 
tino ;i(l ora iucurabil*'. 



Hahittie ilplla lente cristallina 



Cataratte, — Laperditaolu diminuzione > 
trasparenza naturale delia lente cristiillina e della 
sua t-apsula, sia essa parziale o totAle, prenc 
il nome di cataratta. La cataratta si preeent 
in forme così evariate e dipendenti du caua 
cosi diverse, che è assai ditììcile darne una eia 
sìtìeazione completa e rigorosamente scientific 
ciò anche perchè la etiologia di molte forme ci! 
ancora sconoscinta. Si può dire in via general* 
che la ciituratto è cnusata da un disturbo nutt 
tivo della leute. Questa si nutre per osmosi 
spese delia circostante liul'a; se la composizione 
di questa linfa è alterata, o la sua produzione 
aumentata o diminuita, ne deriva una nutrizione 
irregolare e difettosa, che dj\ origine alle opa- 
cità cristalline. Queste alterazioni della linfa che 
circonda la lente possono essere date da molte 
cause. L'arterio-sclerosi pare abbia grande in- 
liuenza sulla produzione e formazione regolare 
del liquido nutritivo, e, secondo molti, sarebbe 
/// sola ciiusa della cataratta senile, sebbene tale 
opinione non sia da tatti accettava.". \t ?i^vb-i\vsTv\ 
della coroide, della retina, deV UaAlo MwwXe.,'^. 
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VRlKo retinico, i proceBsi glaucomatoai sono ^^ 
itittc cause eufflcienti a produrre opacitìl della 
leote crietallina: anche le alterazioni generali 
dell' organismo possono disturbare la tiutrÌKÌoue 
della lente e produrre cataratte, avendosi vo»\ 
cataratta dipendenti da diaUete, da allniminnria, 
da »mi'hes8Ìa, da febbri elevate, dalla introdu- 
zione in eircolo di speciali sostanze (naftalina). 
Altre eatanitte non dipendono esattamente da 
solo disturbo nutritivo della lente: si possono 
avere per esempio opafìtA della capsula do- 
vute a stati infiammatori delle membrane piJl 
vicine, come nell' irito, in alcune cheratiti, 
o nella coroidite; a eomrnodone traumatica 
della lentx' e rottura della capsula che metta la 
insissa eristiìllìna a contatti» delP umor acqueo ; 
a mal formazioni fetali (cataratta congenita). 
Da questi brevi cenni si scorge quanto sia esatto 
il dire che è oltremodo ditlìcile una completa ed j 
esatta classificazione delle cataratte. Noi rag- 
grapf)eremo e descriveremo insieme il più l>re- 
vemente e chiaramente pn«8Ìbile le varie forme 
secondo i principiUi loro «iutomi clinici. Ma 
prima di passaru alla descrizione delle varie 
«ataratte, occorre accennare ai diversi modi con 
cui si può presentare la opacità cristallina alla 
osservazione. 

Le catiiratte variano fra di loro: 1) per con- 
*Ì8tfnza ; 2) per la sede della opacità ; 3) per 
il decorso; 4) per il colore; ó) per configurazione; 
G) per natura anatomica. 

iSecondo la loro eourtistenza, le cataratta ^j<y!,- 
sono essere dure, .somidure, tx\o\\\, \\<\^^\^>fe^^s*J- 
tiffinose. Secoiuhì la «ede AeWa O'^a.eÀ.'v^ ^^^>'«fess^<^ 
.eawere JeQÉfcoiari,i;apsalarv © caT^«vv\o-^»^^'^'*=^'^^*'^* 



La cataratta lentìcolare è quella che presenB^ 
la opacìtÀ nella sostanza propria della lente. La 
cataratta lenticolare può a sua volta essere cor- 
ticale e nucleare, a seconda die l'opacità ri- 
eieila o sia più accentuata nelle niai^se superfi- 
ciali nelle pmfonile. Anche la cataratta len- 
ticolare corticale può Puddividcrsi in periferica, 
se le masse corticali nella periferia sono opa- 
che; in polare anteriore e posteriore, se le opa- 
cità risìerlono sulla faccia anteriore o posteriore 
del nucleo; ed iuisue in zouulare, se la opacità 
corticale fa come un alone inr,orno al nucleo. 
Le ctttaratte nucleari sono ciueile dovute alla 
opacità del nucleo lentìculare. 

Le cataratte capsiilari sono quelle in cui le 
opacità risiedono nella sola capsula. 

Lo cataratte capsulo-lenticolari sono quelle, 
in cui le opacità risiedono contemporaneamente 
nella capsula e nella lente. 

Tanto le capsulari cbe le capsulo-lenticolari 
8Ì possono suddividere secondariauicnte a se- 
conda della sede dell'opacità in polare ante- 
riore o piramidale, o polare posteriore o tot4ile. 

wSecondo il decorso, le cataratte possono es- 
sere stazionarie e prttgressive; «jueste si chia- 
mano incomplete, complete o mature, pre- 
mature o regressive, a seconda della fase di 
evoluzione in cui si trovano. Per il colore lì- 
nalmente la cataratta si distiogue iu gri^a, 
lattea, nera, verde: per la configurazione in 
istriata, stellata, raggiata, fenestrata, puntata, 
diane min&tìì, ecc.: perla sua natura anatomica 
Ja cateratta, se è capft\;\are,, yvìì> usacTe ^seiido- 
Jtieiabranos&, pigmentata-, ftt\ettXÀ«*>\«tfe « wv^ftw 
^o-Jeaticolare, calcarea» ioatatVta., tx«fQ&.tìt^, <ìr«,. 



Accennato cosi alla varietà delle opacità rri- 
stnllitie, ci sarà piil facile T esposizione delle 
cataratte, clu> pt-r chiarezza di descrizione divi- 
deremo priiiva in due grandi classi; 1) Cata- 
ratta cougeiiittì; 2) Cataratta acquisite. 

I. Catakatta coxoenita. — Le opacitàdella 
lente cristallina i»pe«t?.o datano fin dalla nascita, 
e possono accentuarsi dorante t primi anni di 
vita: aqnesttì opacità sì dà. il nome di cateratte 
congenite. Le cipncità in queste eataratte possono 
risiedere nella lente oppure nella capsula, pos- 
sono essere cioè lenticolari o capsulo-leiiticolari. 
a) Cottti'atte congenite copmvìo-lciìiìcoUxri. — 
Queste eataratte presentano due varietà e cioè: 
la polare anteriore e la polare posteriore. DifiB- 
cilniente (jucste eataratte sono complete : la 
eapaiilo-lenittcolare p<»laru anti-riore alcune volte 
prende il nome dì pirMiiiidale anteriore, e ciò 
avviene ijuaudo una specie di prominenza sporgo 
a traverso il forame pupillare nella camera an- 
teriore. Questa sporgenza, per Io più di forma 
conica, pu«\ giungere tino alla taccia posteriore 
della curnea ed essere a questa aderente, ciò 
che vale a testimoniare durante la vita iotra- 
nterina il feto essere stato soggettt* a iheratìte 
ulcerativa con perforazione seguita da aderenza 
della cristalloide anteriore con la niendirana di 
Desceniet. La cataratta capsnlare posteriore ò 
molto più rara, ed in genere si accotnpagna alla 
persistenza deiriirteria ialoidea, della quale è 
solo un piccolo residuo. La cataratta congenita 
capsulare posteriore si riscontra ft\^v%%,<a \ìx:^«!>ù.v 
nei soggetti affetti da Tct\m\«; \y\^g«\vjTv^»%».. 

b) Vatanim cotiycnUe lenUtoVuTx. - ^^.^^ 
é6c ia queste eataratte, g^eTie.Ta\vive»^<* ^'*''*^ 
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ranto l'atto operativo, alcane volte jMirte 
Host^inea corticale non viene estrutta, perchè, 
«eudo ancora traspari'nte, è iu^^f^ibile airoccl 
dell'operator«5. Dopo l'atto operativo l'amiim- 
lato vede beaisaimo, alcuni giorni dopo però il 
lanipu piipilluro ò opwo, perchè le maKse cri- 
«talliiiii trasparenti rimast* nell'occliio si sono 
opacatea contutto dell'umor acqueo: etmo queste 
uiasse cristalline elio costitnirMiODO la cataratta 
Hccoudaria. 

Accennato cosi alle varie forme cliniche «Iella 
cataratta acquisita, le studiereuio Bceondo la 
sede delle opacità come abbiamo fatto per le ca- 
tarutt* congenite. Le cataratte acquisite pos- 
sono essere: 1° lenticolari; 2° capeulari^ 3° cap- 
8ulo-lenticolari. 

1" Catarfitta acquìifila leiitu-ohtre. — Qne«ta 
è la forma nella qnale si presentii «lUaHÌ sempre 
la cataratta senile. La lente comincia ii i>erdere 
la trasparenza del uucle<t, e T intorbidamento 
a poco a i>oco arriva alla periferia : (jaesta ca- 
taratta lenticolare è quindi nucleolare. Essa 
è di colare prima grigio, poi ambra, e rispetta 
!i consistenza è piii dura al centro che alla 
periferia : si dice completa o matura, quando 
ha occupato tutta la periferia della lente. 





o) iiiciplent«. b) completa. 

Fig, i7. — C»»t»ratta seuile. 

Questo sUuììo è il più f&voteNo\n v^f vxa.nà^-sx'c 
una estrazione compUt».; ae *:;ìì> wouV\fcTi^t,^aX\ft, 



I queste cataratta dopo qualche tpmpo divengono 
[ ipenuatnre, f jKjssono subirò dellf alterazioni 
1 regressive, dovuta alla liquefnzione ed al rijujsor- 
binieuto di parte della massa opaca. Se si lique- 
faniio solo le mart8<« corticali, abbiamo allora 
la eosidetta cataratta di Morgagni : se anche 
il nucleo degenera, abbiamo la cataratta liquida. 
La fiiniia regressiva della cataratta leuJicolare 
può ;irrivani anche piii in là: allora non ri- 
mangono che «lei sedimenti calcarei. In (jnestA 
} fase la ciipunla si h audio «issa opaiata, e le 
i facce interne della cristalloide si saldano Ira 
I loro e raggi'iuzano : a questa cataratta cosi rì- 
f dotta 8Ì dà il nome di calcarea, o siliqaosa, o 
Rcditnentariit, e, sicconie questa può staccarsi 
i iu parte od in tutto dalla zonula di Ziun che 
I la sostiene, wi può avere una cataratta sospetti 
[ (Inssatii) nella camera anteriore o nel vitreo. 
' L'iride nella cataratta (tretacea, non più appog- 
I giata alla lente, presentali fenomeno della irido 
I donesi. La cataratta lenticolare teste descritta ò 
. la uucloolare, però nelbi cataratta aciiutsita si ha 
^ spesso una forma, che comincia dalla periferia 
e che prende il nome di lenticolare corticale: le 
opacitA corticali si manifestano allora con delle 
strie disposte come i raggi di una ruotii, strie 
che cercano di guadagnare il nucleo della lente, 
e danno alla cataratta il nome di striata. A dif- 
ferenza delle uudeolari questa forma k più co- 
mane nella et<\ giovanile, e di flicilmen te giunge 
ad esser dura. Tra le eataratte corticali dob- 
biamo anche ricordare la corticale posteriore^ 
che ha somiglianza eon \a\»o\a,x<ì,-\)V>%\«tvvsx<è.t<siv>.- 
geuìta, e che si manUvsta. xie^vvc^'JsvV^^^^ '*S.- 
ietti da retiiiitf p\gm«;iiloft"A, 
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^ 2* CbMnUte «CfirMtle ciy too. — QihsìP 
eaUnUte «odo nollo freqneatl, e fur^- bamio rs- 
^one coloro, die Doo ne fiuino ao* cla^^e a rò 
ma {e d^'Arrìvono imieme alle ratanitte <-ap«Qlo- 
ìtntìf- • V - ...Qte infatti ta lente noo par- 

t4'/-ip >*lo alle alterazioni cap»alari: 

iuì ogni uumìo !« alterazioni della sostanza 
(icAlar** (Mxutono anche mancare, od ewieire 
Ii6vi (Ih |>ot«frAÌ traacarare. Le cataratte 
Miilurì |>re«f^T)tani. rlnr- tipi degni di studio 
Moè; In ' ilare ciratriziale, e 

^aUtmtta < , mlativa. La prima è pii 

frt'i\nt'.ule nogli adulti, ed è sempre secondaria 
iuì un trnitniA. Se la ferit^i subita dulia crìKtsil- 
Ioide antcrioff è molto piccola, spei^o avvieni" 
un prnreHM) cicatriziate limitatissimo, dovat^ihH 
Oli min prolifenizione dell'epitelio capsuluro: n^^| 
d4'riva lina vera «•ivatrirc, \i«il»ik' alla illiiniina- 
xioiH^ lateriilo, di coloro biancnstro l< di rortim 
Htellain: (|iieKtA o|HU'itA col tempo ]mò anche 
diiniiiiiiri', ma speSKo i* miclie il! punto di par- 
feri/ii di una cutitrutta totale. 

La ciitiiratta capHiilare essudativa si ha il 
Mttgiiitu ad ima pcrt'ora/.ione corneale o dopi 
un processo iiilhimiiialorio dell'iride e ilella e* 
roldca. Nel primo caso la lente cristallina pt 
la riionuHcitadell'iiceiucoò Htjita per alcun teniiji 
a <'onlJvtt<i rolla fuccia posteriore della cornt 
itiiiid<; adereuKu, deposito di essudati, che pi 
col rii>ni*tinainent-o della camera anteriore 
H0I10 Htacrati, rìniaueudo in parte deposit 
Mitììn crÌBtal Ioide anteriore ed in parte sul 
l^vfrrinvt, Si> la inast^ft »W^\\ o»&vLfti^AX\ i«>^ftit 
jfulLì i'rÌHtnlIi)id(^ rtixtcnote v^ rv\c:vwu;«i <* -^-e 
■iflo/jtf} attraverso il Cotauvo ^wig'iaMe^iìWV 



la varietà capsulare detta piramidale. Nel caso 1 

ili iriti e di iridocoroiditi gli essudati sono do- 1 

vnti alle tiojjosi di queHtt! laembrane : l' iride 1 

aderisce durante il processo intìitmujatorio alla 1 

I «}ri6taUoide e può rijiianervi unita costante- 1 

■Dente, o staccarsi spontuneameute o per in- 1 

rtervento medico o chirurgico : lancia però siMii- 1 

rore traccia ilella sua aderenza con resiiliii dì 

[«Rsudati e coti una certa (luantità di pigmento 

^depositati sulla cristalloitle, e t'acilmeate visiliili 

Specie alla illuminazione laterale. J 

3" (Jatarutte <nquisi(e vin>iJinlo-lentlcoUiri. — I 

Come al>l»ianio detto sopra, queste sono più frt'- 1 

queliti delle capsidari vere. La cataratta leuti- j 

colare può diventare capsulare quando è giunta | 

a niaturità: è per questo che nelle catjiratte I 

senili mature spesso noi vediamo, che la tiap- 1 

aula xtresenta dei punti bianchi sparsi sulla sua I 

sui)erflcie anteriore. Le catiinitte traumatiche I 

sono per eccellenza cataratti- capsulo-lenticolari, I 

e ci«N si comprendo naturalmente. Dopo la ca- I 

taratta traumatica ricorderemo che le cataratte 1 

c^>mplicati', dovute ad una altiTazione delle I 

Mrarie membrane oculari (glaucoma, distjicciv re- I 

itìiiico, iridocicliti, coroiditi, tumori endoculari) I 

appartengono alla varietà capsnlo-lenticolare. e 1 

kbe tra lo capsulo-lenticolari debbono anche J 

bnnoverarsi Io cataratte lenticolari. 1 

B SrNTOMATOI.lXUA E DlAUNaSl DKLLA CATA- 1 

■UTTA. — La diagnosi della cataratta si fa iil- 1 

Bone volte con molta leggerezza, ed imprudeu- ' 
Beniente vengono dichiarati catarattosi occhi, af- 

Btettì da svariate alterazioni oewYaxV, %.cn\o ^ex«3ttfc, • 
U ptipilln [ireaenta un T\fte*fto pwv o vtv«ua^a^^C^^ 
pBoso o grigiastro. Come teftoVa. ¥,e:w«Et«J^«^ ^ 



diagnosi ili cataratta deve essere prounndal 
solo dopo vin accurato eswiine ad iUtnnina-iu 
Uiternle e con lo gpeccltio oftalmosro^ìk-o. Sógge 
tivament* il inalato coniincia per accorgersi 
essere diventato celerementt? prcsliitc oppure, 
ciò avvieni? spesso, leggermente miopi.'. Alt; 
volte si lagna di diplopia ed anche di i)oliopi 
monoculare. Tutti questi fenomeni si siiiegani 
considerando, che per l'aumento in densitò e 
per la adero&i iniziatasi la lento crist^ilHna dimi- 
nuisce in ehisticità, e caiubia l'indice della j>ro- 
liria ritriixioiie. A questi fi-nonieui iJriiiinrdiali 
si aggiungono poi ilei ririessi tVistidiosi e didle 
mosche nere innanzi agli orchi. Queste mo- 
sche nere, dovute all'ombra, die le opacità cri 
stulline proiettano sulla retina, a differenza 
quanti» avviene nella opaci tu. del vitreo, accoi 
[tagnano regolarmente i jiiovìiuenti oculari: so 
lìsse, quando l'occhio è fenno, e, almeno per un 
certo jkcriodo, sono di c^iatiinte figurazione. Nella 
sincbisi del vitreo invece le mosche volanti 8Ì 
muovono spontaneamente, si spostano irreg 
hirmeute nei tnovinienti del hulbo, e si prese 
hmo ogni momento in ft^rnia variata. LMnfermo' 
oltre a questi accennati disturbi notn poi uu 
scn-*ii ivccentuato di fot<tf(d>Ì!i, ed accusa un i 
dcliidimeiit4)ed api)annaniento progressivo dell 
vista. 

Nella cataratta stazionaria le mosche ne 
l'oflnacAraento e la diminuita acutezza visi 
IM)ssono rimanere per lunghissimo tempo inv 
riaiiili, Osservando l'infermo alla sol» hice di 
giorno, si nota un riflessi) grigio o biancastro, 
Ju cntJiitUtn è giA piuttosto avanzata» ; nella isi 
tnmttii inixiah o porifmca '\\iv^^^:\^^tt.■\\\vxTO,v 
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zione naturale uon ci mostra nulla di notevole, | 
ed occorre perciò ricorrere airesame in enineni 
oscura. E^amìuaudo allora con roftalmoscopio 
a luce non troppo viva, e preferibilmente con 
lo specchio piano, rì nota clie la caratteristica 
colorazioue rossa del forame pupillare è «com- 
parsa, e che non è poR«iibile osservare il fondo 
oculare e scorgere i vasi retinici per quanti 
spostamenti si facciauo col capo : si ba allora a 
die fare (M>n una cataratta completa, ma, se que- 
sta 8iu leuticobire o capsulare, ce lo dinuistrerA 
facilmciile T esame ad illuminazioni' laterale. 
Se la cataratta die si esamina non è completa, 
allora si vedranno risaltare sul fondo rosso dd 
forame pupillare delle macchie nere più o incnt» 
estese, più o meno variate, irregobiri, a scconila ' 
che la cataratta aijpartieue ad una od all' al- 
tra varietà nudeari", ]»erift'ricn, raggiata, pun- 
tata, ec«., ecc. L'illuminazione laterale ci dirà 
anche in secondo tempo se la cataratta ò cap- 
sulo-k'utìcolare, capsulare, lenticolare, polare 
anteriore o posteriore, semplice, complicata, ecc. ' 
Ingenerale le cataratte lattiginose, biancastre, 
grigiastre, uniformi sono di consistenza molle 
o liquida : quelle che presentano nn colore ambra 
sono dure. Si notano alcune volte cataratte di | 
colore nero o verde, che possono al primo rao- i 
mento rendere incerto rosservatore. 1 depiisiti 
capsuluvi airilluminazione laterale hanno un 
a.'spetto brilluuic caratteristico. So non è suffi- 
ciente un'illuminazione leggera o lo specchio 1 
<'liìaro, si ricorren\ all'i.stillazione di un colliiio 
<li cocaina od anche di atcoT^iwa, '^«t v>Vvax\ssvvi 
uhh «///«/^ajcìonesnftìcìenU', ^vex -^v^Vcx ft^o^Avcvvcasv- i 
ya ^f'nYe/m della lente, Rccet^t*^ ^tWw va^^^N'^ 



di qaesta regione, e se la cataratta è veratneQto, 
completa. Airillaminazionc laterale ai oeservoj 
anche attentamente la membrana iridea; se essa è 
tremante, si deve «ospettare una cataratta «'apeii- 
, lare atrofica, un riiiAsorljìinento dì tutta la lente, 
I ana luasazione del cristallino, una cataratta se- 
I condaria : se ba aderenze con la cristalloide, peu- 
I Bare subito ad una cataratta complicata ca|i8ulo- 
[ leuticolare ; se è libera di aderenze, ma torbida 
I od immobile idlu luce, sospettare una grave al- 
I terazione del fondo oculare (atrofia, distacco re- 
I tinico, glaucoma, ecc.). 8i esaminerà allora la 
I tensione oculare, e si pensen^ ad un distacco 
I nella ipotonia, ad un glaucoma nella ipertonia. 
I Queste lesioni del fondo spesso sono ancor» 
visibili con l'oftalmoscopio, anche a cataratta 
iniziata. L'esame del fondo oculare, qaando è 
f possibile, non deve mai esaere trascurato, fa- 
I cendo esso sicuri della diagnosi, della prognosi, 
e<l essendo guida importante nella scelta del 
metodo operatorio e nella consigliabilità o no 
dell'intervento chirurgico. Se l'esame oftal- 
moscopico si facesse regolarmente, quando si 
è condotti a fare iliagnosi ili cataratta, i|uesta 
non verrebbe confusa come alcune volte par- 
troppo avviene col glaucoma cronico ient<», 
o con altre alferioni oculari, che nulhi hanno 
I in comune con la cataratta, o che la rendono 
I inoperabile. Se la cataratta e completa, essendo 
I impossibile l'esame oftalmoscopico, non bisogna 
I dimenticare mai di esaminare la proiezione lu- 
I minosa sia per il bianco, che per i coleri: in 
S'onerale gli occlù cntaratlosl, t\\e *v presentano 
con proiezione lumiuosa mcettai o*\ 'àx-vftXsi^ *a^ìv 
i*ODo fare sospettare una \ea\out àfc\ 'Cwaiitò, t *ii 
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ciò biflogua tenere cuntii, 8ia nel consigliare, o j 

no Toperazionu, hìu nella scelta del metodo ope- I 

rutorio. I 

Siarao COBI venuti a trattare della tura. Essa | 

è chirargica quando e possibile. I 

Lo varie cure uiediclie eucogitate non iiauno I 
nessun rffi'tto : solo hi-ìUp cataratta fitJizionarie 1 
l'uso di ioduro pu(^ far diminuire in parte al- I 
cune forme di (»papitA. Il tratluniento opt>ra- 1 
torio verrà esxjosto nella i)artc speciale; (pii di- 1 
clamo 8nl(» che dei vari metodi operatori l'ab- I 
bassaniento e la reclinazioue non vengono più I 
usati, per i pericoli cui espongono l'occhio, e | 
che ora soltanto ei tenta di rimetterli in vigore I 
in alcune specialirtsime condizioni. L'^aRpiraid<me 
è un metodo anch'esso poco usato, e non può j 
essere praticata che nelle cntJiratt« m(dli e li- | 
quide uvuzu nucleo. La discisHione si usa nei I 
casi in cui è possibile il riasisorbimento delle I 
masse crititulliue a contatto dell'acqueo, previa I 
apertura della f-ristalloide, ciò che si avvera spe- 
cialmente negli individui molto giovani, con I 
cataratta molli e congenite, o traumatiche. 1 

La discissione si può praticare anche per 1 

ischiuilert" un'apertura ai raggi luminosi nella ca- 1 

taratta secondaria, quando non è consigliabile I 

o possibile la estrazione della membrana: se la | 

discissinue kì mostra insuiticiente, si può in se- 1 

condo tempo ricorrere alla estrazione. | 

Il metodo operatorio piìi comune e preferibile 1 

per le cataratte è però sempre quello dell'estra- 1 

zione: per quanto riguarda la tecnica dei vari me- 1 
todi d'estrazione rimandiamo aWsvTpwvVc ¥,\*«;<c\«ì*> 

Anomalie congenite dellai \eTv^ ciV%\iiaSàs5k.- 
— Le opacità congenite àeWa \euVfò m^XaN^vo»' 



fanno parte del graude capitolo delle cataratti 
e si trovano deacritte in quello. Accennianifl 
ora alla : ■ 

1" Ectopia, o spiistiuueuto congenito, o Inas 
raziono congenita dtlla h-nte: iinn è molto nirafl 
jféneral mente è incompiuta, 9pc».so si accompal 
jjiigna ad altre alterazioni congenite deirocchioj 
è sempre bilaterale, e puòavverar.aiin qualanqiH 
direzìóue. M 

La DiAr.NO!^! »ì fi) airillnoiinazione laterali 
e all'esame oftalnioscopieo. Alla illuniinaziotifl 
hitenilo, se, come spef»HO avviene, il bordo dellil 
lente lussata ò noi campo pupillare, si nota una 
strìa semilunare brillante eil un eeito grado di 
iriilodouesi: all'esame oftaltuoaeoinco si vede poi 
il eam]»i pupillare attraversato da una striscia 
arcnatji, rnsso-KcunvT itcc(>i)ì[iagnnta spesso da un 
certo grado di opacità del quadrante pupillare 
occupato dalla lente spostala;. L'esame del tVmdo 
ocnlare è reso un poco piti difficile, e fs]ie880 si 
vedono due papille: questo fenomeno è dovuto 
alla diversa refrujiione dei raggi luiiiinnsi attra- 
verso il campo pupillare, in parte afacliico e 
in parte occupato dal iTietallino. La diplopia 
nota spesso, anche soggettivamente. 

La CTKA consiste nelFuso di lenti «tenopeich* 
o, quando è possibile, nella irideetomia. Se 
lente è opaeata, si tenterà l' estrazione del eri| 
stallino, operazione che iu queste condizioni < 
dìlli<ile, e dà quasi seTnpre luogo a tnorinseit^p^ 
o meno abliondnnte del vitreo. 

2° (JoloUoma. — Nel coloboma la lente crì-i 
ìfftiJlIniì non si presenta petlicttaxucutc. rotonda J 
JiuJ suo bordo jjeriferico *v oftsftvNv\ \w*<ì,cfe 
atara più o meno pronunci».^»., vì^ve» v^ ^ 




cbc osiieru vista alvunu vi>lte a dilatAzioue nor- 
male. In genere però il col<»boma della lente 
si osservìi, uogli stati midriutici. 

3° Lenticoìio. — È coRtitiiito dji una pro- 
minonzu tnisiwirent* eonicji, delJa lente cri»tftl- 
lina nel suo polo iintcriore, liicordii la oat.sratta 
piramidale a.ntcrior<?, ma «tì ne difltTctizia p<'r 
la sua assoluta trasparenza. Visto ad illuniina- 
xionu liitfriili', ili ]»rolilo, piuV essere paragonato ] 
al cluTatnciini). I 

Lesioni traumatiche. — 1" Cataratta tmu- 
niatk-a. — Qncsta è già stata studiata, ed è do- 
vutai a ntnimozione della lente per ferita con- 
tusa, o a perforazione della membrana capsii- 
lare e della massa eristiiUiiia. 

2" Lusunzione. — Questa presenta press'a 
poco gli 8t4'ssj caratteri descrìtti neireetnpia eon- 
genita. Può essere com]»lot.a ed incompleta: quella 
incompleta $i maoifesta all'esame oftalmoseopieo 
come una striscia arcmtta, rossa, molto scura, stri- 
scia die attraversa il forame pupillare; e all' il- 
luminazione laterale er)me un tremolio dell'iride. 
Soggettivamente abbiamo dipb>]tia, iotolobia, 
abolizione deiraeeomodazione. Le lenti stenopel- 
che possono mii^lionire la vista in queste eondi- 
ziniii ; se però la lente lussata agisce come corpo 
irritante, è meglio, per evitare fenomeni simpa- 
tici, fare la estrazione della lente con tutta la 
capsula. La lussazione completa può avvenire nel 
vitreo, nella camera anteriore, e sotto la congiun- 
tiva. Nel primo caso roc<'lii(t si presenta come i 
afaciiico e non vi è nulla da tare: se la lente irrita I 
roct.'hio e* prodiioe feninìienv R«\\\»a,\Àv\, «v vift^- 
vlierA ogni mezzo per t(^gUev\l\,e,WQ\^T\^^».o>x^\«>^ 
gi domi alcune volte ricorrete a-V^a 6\\\\c\«kìvw»« 



,1.1 <..ii„,. i,^ luiiMuioDfr nella 

iiUr <liu^i<>»ti<'Hl<ile. e, pOKee^i ■; ;•• 

(' ii'MM ni |.'liiiir'oniiit<>KÌ. ctcdrtirrvMsai^rTm'nuia^ 

I i>) • In fi fit 1l><><jinii<i In lente ce» U ago r poi 
tu' fluii» ioli un i-iiltellino di Gmefe an* tnrieioiu* 
|H'rif''ririt. 1.» lui^nazione «otto-congiuntirale * 
m'rtnn[iunhi\Ut ilii rottura della sclera: i 
•|>4frt((' ullont Hott4i la c<iQgìiintÌTacomp ni 

r»iU> li'tiM|mr«'rilL\ l'he si deve eAtram» a U»- 
vi<r«t> lii l'ditxiuDlivii, facendo segaire ana m^ 
tlirutiiru c^iiuiirt-NHlvii e rìgorusamente aaettàca. 
:)• t'orpì cutrtiiin. — La lente cristallina può, 
111 M)((ii|t«i II truuini, contenere nella sna maMtta 
dfl curi»! cMlnifici («chc^jgie di ferro, di vetro, di 
\ffini>, i\\ pietra, pallini da caccia): in qaesti 
cnNl III l^nu^ può in primo tempo rimanere tra- 
«Aparintc, itm poi l\nÌHce peropai-arei e i)rodurre 

II (|iiudro clinico della cataratta traumatica. L'r*- 
Mtray.iutio del corpo eMtrauco si pratica con la 
eNtrmr.ittrir ih*lht lente. 

Para«»ltl d«Ua lente. — Nella lent« cristal- 
llijH ò Mliitii He|{»i(latH la presenza della filaria, 
liei inoiioNtomiiin, del dÌKtoiniun e del cisticereo. 
Im IMA'ìnom, diiticile, rii fa in generale ad estra- 
/-loiui avvi^nutadella lente, opacatasi celerement« 
p^r la pn^Mcn/a del parassita. Qaesti parasniti 
p«ìrò Hono olUeinodo rari. 



Malattii^ th'Ua retina 



A) Anomalie congenite. — Le auomalie 
t'ongeniti- ilclla retina, t-ornc le variv altera- 
kìooì «li questa membrana, non ptisHono esser» 
diagaosticate che all'esame uftiilmoacupico. 

1° FUiìT iiiit'ìinirhe. — Vengono anche dettti 
fibre a doppio t-otitorao o libre opache, o im- 
propriamente phicelic lìbrope. Si presentano come 
macchie bianche brillanti, con disposizione rag- 
g^ara, e sìtnate alla periferia del disio del n. ot- 
ticc». Non possono eonfiintlersi con gli esHudati, 
percln"' <juesli non iianno un contorno netto e sì 
accompagnano a disturbi visivi. Le fibre a dop- 
pio eontni'uo sono dovute alla presenza dell» 
mielina intorno alle lUire nervose della retina, 
mielina clie normalmente si arresta in corri- 
spondenza della lamina cribrosa, ma che nei casi 
in esame invece at-compag^na an*frmalniente. al- 
cuni fasci di (ibrc, le iiualì presentano il carat- 
teristico aspetto descritto nel l'ondo oculare. 

2" Pliche ron;ieitHr. — In vi^-inunza della pa- 
pilla si os.servano alcune volte <-ome delle ripie- 
gature della retina: ijncKlfl, per«i n<m è distaccata 
in alcun punto. LI fatto è dovuto ad un residuo 
della dii^po.HÌzione pieghettata, che la retina Ita 
nei primi mesi della vita endouterina ((\aattvo 
o cinque mesi), 

3° Coluhomn. — W oo\oVyv>ma. v!iL<e\\vs. t't^N»». 
uoii esiatt^ niai solo 'y esso è aevnv''^'^ \\\x\Vs ^ 



loboma della coroidea: vi paò e&^re però colo- 
bonui c'OToideale aenzn coloboma retinico. II 
coloboma della retina lia $ede nello Bteg»j sito 
del coloboma della coroide (porzione inferio- 
re). Soggettivamente determina ona lacuna nei 
cnmjN) vi«ÌTO (quadrante superiore) corrispon- 
dente alla grandezza del coloìmma. 

4** Trlanfferttinit: — I fasci retinici possono 
eaaere anonualraente sviluppati in modo esage- 
rato, 8Ìa come numero, che come calibro: a que- 
lita rete vascolare auormale ed esagerata sì «là 
il nome tli telangectasìa retinica. Non dà alena 
disturbo visivo. 

B) Distacco retinico. — Si dice distacco 
della retina il eollevamento di questa uiemVirana 
in uno o piti punti della sua superficie. Nei 
punti sollevatila retina è staccata dalla coroide, 
cui normalmente aderisce in modo non molto 
energico, «e si eccettua hi regione peri- papUlajc e 
dell'ora serrata, nei quali punti la retina lui 
stretti rapporti con la membrana coroidea. Qu<*- 
xto sollevamento, o distacco, o scollamento della 
retina è preceduto da fenomeni luminosi, offu- 
Kcameuli del vitreo, e spesso deformazione degli 
oggetti oaaenrati: questi fenomeni prodromicì 
I^erò possono mancare, e la malattia prodursi 
iuiprovvisamente. La diagnosi sicura di distacc».» 
retinici) pnò essere fsitta solo con l'esame oftal- 
moscopica, die ci permetterà anche di preci- 
sarne la sede e la estensione. 

La sede del distacco è variabilissima, ma 

in generale è localizzata alla porzione inferiore 

ilei 111 retina; ì d\fttacr\\\, \oft'ji\\7.T«A\ ^ver lungo 

tempo nella regione snpftnOTeAtVY w,c\v\<a. \v?tt 

boxio poi far sospettaxeU ^t<èa«tvim K\ ww VNvm«x«a 



rutru- retinico. EBamiuando un malato di distacco 
retinico col solo epeccldo oftalnioBcopico, << fa- 
cendo muovere rocchio in varie dircziom, ail 
uu certo pnnt«> si %'edé che il fondo oculare non 
upiiarisce più colorato in rosso-vivo, nui prc- 
Heuta unti zonn di colorii*) grigio-bluastro o scuro, 
che «pcìso 8Ì muove negli «posttuneuli oculari : 
questa zt)nii grigio-scura o grigio-bluastra in- 
dica appunto la presenza dei distacco. Osser- 
vando allorapiù atteutaiucnt-e, e preferibilmente 
con l'iinagiae diritta, si vedn\ clje in qnt^l punto 
la retina e sollevata più o meno esteftiinusnte, 
che tiuesto noi levamento è di forma irregolare 
come una specie di bozza prominente liscia, op- 
pure presenta dei eolclii disposti in vario senso: 
su tutta la superficie del distacco ei notano 
evìdentÌB»imi i vasi sanguigni seguire tutte 
le insenature della mendirana sollevata, pre- 
sentando una coloraziouL- rosso scura ed un ca- 
libro interiore a «pullo normale. Il resto del fondo 
ocnlare può jireaenlarpi uormide, in genere \wvìì 
vi è una iperemia della pai)illa ed uu ofì'usca- 
meuto del vitreo, dovuti a numerosi essudati 
sospesi nella sua sostanza, l.i'e.'uame della ten- 
sione oculare ci renderà più sicuri della diagnosi, 
essendo la pressione diniinnita e spesso notevol- 
mente: può darsi però che in alenili distacchi, 
dovuti a tumori, la tensione oculare non dimi- 
nuisca ed anzi aumenti. I sintomi soggettivi ci 
daranno il compimento del quadro clinico. Il ma- 
lato, appena manifestatosi il distacco, si lagna 
di una lacuna nel campo visivo. Questa lacuna 
pnò essere nettamente desctiU'A c,oì\Y»ò%«x5ìc.\\'&- 
nmutnco, e e(»msponde stiupTe aWa. w^^QiTvv ^*ì^^ 
c^mpo vjsjvo opposto aUa te^ww» xéNAsÀc*. ?^"v- 



I Htaccata : abbiamo così odo e<-otomu Hupuriorfll 

nei distaccbi della porzione inferiore di'lla rJ 

I tina; uno Kcotomu inferiore, nei di^tarcbi Bupfl 

riori, ecj-. Questa lacnaa visiva è caratteristìcal 

pprrliè non prefU'Uta in genere dei gradi di paM 

Baglio: l'infermo infatti vede gli oggetti comJ 

nettamente troneati, nella jiurte eorrippondcnta 

alloaeotoiua: p. es. non vede la testa di una l>er4 

sona o la parte gnperìoro di un (piadro, di una 

ilnestra, ecc. Ancbe la visione è notevolmente 

diminuita, e può ancbe mancare couipletainentc 

se il sollevamento avviene nella regione delli 

ma(!ula, mi è cosi esteso dii nasconderla. 

IvrroiX)fìiA. — Il distacco retinico non è 

' per sé una malattia, esso è una conseguenza 

una complicazione di lesioni coroideali o del vi 
1 treo. Questa? alterazioni della coroide e del vi- 
treo possono avere origine variabilinsinia : i prin- 
cipali tipi di distacco retinico s<»no però dovnti 
1) a coroiditi miopicbe ; 2) a traumatismi ; M 
I a tumori della coroidea ; 4) a lesioui specilìcb 
I dcllit coroide. La etiologia del distacco retinico 
t e importante per la prognosi e per la rum. In- 
[ fatti, mentre il «Ustacco traumatico può guarir 
' con le cure opportune od ancbe spontaneameut^t, 
il distacco per tumore della coroidea è ili pn 
gnosi inolto più infausta, percbè conduce £at 
mente albi enucleiizione delToccbio. 

CiitA. — Per la cura del distacco retinuv 
si eaperlmentarono metodi medici e tbirurgì 
così svariati e numerosi, die non è possibile r 
cordarli tutti. Disgraziatamente tanti sforzi no] 
raJsero a dar neppure Vinlaniviu^ute. una terapia 
sicura. Le norme prmcipaW, aWt *\\\a\\ ?l«\^^\^v^v(\<^ 
sempre atrettaoiente atteu^tcÀ, ^^^tx «.n^v <\\xiià.r 
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probabile risultato e per non ostacolare ta imjs- 
Kibile siiontanea guarigione del processo, con- 
aistono nell' intervenire con le nostre cure il 
più presto possìbile, perdiè <innnto piii il ili- 
8t4ieco è recente, tanto più si ha speranza ili 1 
ganrigione. Si applidii subito la iustillazioue | 
metodica ili atropina ton bendaggio eompres- 
hìvo ; si metta a letto l* infermo in posizione 
supina, prolungata per vari giorni; si appliihi 
i! sanguisugio alla tenijua; si pratiebino le inie- 
zioni di iiiloiarpina, oppure 8Ì prescrivano in- 
ternamente i preparati salieilici; si facciano ■ 
quotidiane frizioni mercuriali ; si prescrìva Ift^H 
dieta lattea. Questa cura di riposo forzato ft^B 
letto, iu posizione supina, e possibilmente im- 
mobile, varia dai quindici ai venti giorni: se non 
si ottengono risultati di sorta, si può prima ri- 
correre alla punzione sclerale, per ottenere la 
fuoriuscita del liiiuido sidjretìnieo, e poi ri- i 
cominciare la cura come prima. La punzione 
si fa con un coltellino di Graefe, attraversando 
la sclera mila regione rorrispondi-nto ni diì^ta^cco, 
cercando, nel togiit-re il coltello, di fare uscire 
il liquido, iriiprimendi) dei iiinvimenti di rota- 
zi<mt" iiiristriimeuto. In secondo tiMupo si pre- 
Bcriverà ioduro pi>tas»ieo. j 

Le inìeziojit di i(»dio, l'elettrolisi, la inri- | 
«ione della retina e del \ntreo l'on iniezione 
consecutiva di vitno di coniglio, la sutura dulia 
relina alla sclera, le punture di fuoco col cau- 
terio nella regione sclerale corrispondente al di- 
stacco sono tutti rimedi^ eccetto forse quest'ul- 
timo, caldamente raccomandati, ^av Vttx«j> "wvswa.- 
torì, nm (be non riescono c\\\^s,\ \v\a\ xiv?CC v«-\k^^sN» ^ 
etl :Uruac volte aggravano ww7\ \fc e.waSC^:t^v>'où, 
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ciftle in questi infolici, die sembrano affetti da 
nistagmo. IJuncbè ron una progressione molto 
più ieuta, rotMmrità tìuisce poi per invadere 
jinrhe la porzione centriile della retina, e l'in- 
fermo ilivcnta i;oHJ comidetjimento cieco. Qiu^sti 
grn\i disturbi soggettivi viinno di pari pawst» 
con le lesioni delhi retinuj visibili all'ol'talmo- 
scopio. tìi uotiino itilaiti nelhi vicimiuza dei vasi 
retinici dei cuumli di pigmeiito, cbe si riuni- 
scono in forniii di maccbie nere, a contorni 
irregolari, stellati, e somiglianti ai corpUHColi 
ossei di un preparato microscopico- Questi cu- 
muli di pigmento si notano specialmente verso 
la periferia della retina, periferia cbe occupano 
ìd tutt.i la sua e>>tensione, ma dalla quale si 
avanzano nioltiplicandosi progrejfsivauieute, oc- 
cupando U' parti pili ientrali della membrana, 
e poco a poco, sempre seguendo la via dei vasi 
Banguigni, formando come niui grande aureola 
jieri-papillare nerastra, die occupa tutto il 
fondo oculare, t'onteniporancamente ancbe i 
vasi si assottigliano, ed il u. ottico mostra la 
papilla in degenerazione atrofica, progressiva- 
mente bianca. Ancbe la <a>roide partecipa al ino- 
ces8o con una sensibile decolorazione,, dovula alla 
ifomparsa del pigmento dello strato epiteliale, 
uando la retinite pigmentosa è giunta ai gradi 
estremi, si notii ancliu un'opacitii cristallina in 
forma di cataratta polare po.st^'riore, cbe può in 
seguita» degen«Tare, sebbene raramente, in una 
cataratta completa. Il vitreo può essere invaso 
da esmudati fìtameul<)8i buissinii. Il x>eriodo di 
tutta la malattia è lungbissivwo, l%5v\o v!vsfc,-^^ 
(irrivare alia ceoitji, oecotYovio ^vv\*AVi «À"^Vs «s\-vxv- 
La progiioHt ù sempre \ufaw«tsv o T^a,'ex■^*^^"^^^!**■ 
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tondoni A7»re dei Innghissimi perìodi di stati»- 
nftri<tA. 

Ln il: Il A consìste nell'iniezioni di stricnina, 
noll'applirai'.ione della corrente cnntìnnA. mai 
rlMuiUili che ni ottengono da qaainnqae cora 
tioitii incerti e il più delle volto negatlrì. La ma- 
lattia sembra dovuta a sifìlide ereditaria ; e8«a 
«■•<>lj)ÌM<'*« t»peHHf» diverse persone della ste^Ka fa- 
miglia, e di preferenza i tigli di genitori eonsan- 
gnini-i. Questa forma di retinite è alcune volte 
ne<'oiii]m^tiiita dalcretinisnio e dal sordomuiismu. 

]>) Retinite parenchimatosa. —Nella retinite 
pnrencliiinatosa, oltre ad una iperemia retinica 
e alla formazione di essudati nierosi, abbiamo 
una iperplada del tessuto roiuiettivo della re- 
tina stessa, iperplasia che cowluce per conii>re8- 
Hione gli elementi nervosi alla degenerazione 
grasiKa e la retina stessa alla atrotia. La reti- 
nite parenehiniatosapuòessej'e circoscritta, peri- 
vascolare, e diif'uH.a. 

La retinite diff^iiga presenta i segni oftalmo- 
scopici della retinite sierosa semplice (iperemia 
venosa, edema retinico), innesto stato patologico 
rende la retina come otf'uscata, e per di piii si 
notano sulla retina delle opacità biancastre, gial- 
lastre, ed anche a riHi'Bsi verdastri in forma di 
punti isolati, di macchie irregolari, di strìe, 
o di piccoli nastri. Questo macchie coprono par- 



KÌnlmente tratti dei piccoli vasi retinici, o si di- 
spongono lungo le pareti dei vasi di calibro 
maggiore. Sparse qua e \h sulla retina si osser- 
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vano anche chiazze emorragiche, più frequenti 

]aogo i rnsi sang'nfgni. 
A'eUa forma pt-rivascoiare. \e aXU&xvwÀoxù «^v^o 
clalnjcBte a carico dei vft»'^ ATtftrvow, tV" 



Bemorauo trasformati in cordoncini biancastri, i j 

quali lasciano però scorgere nel loro mezzo la I 

striscia rossa della corrente sanguigna : il ca- | 

libro dello vene è irregolare e generalmente di- 1 

mìnnìto. La retina presenta inoltre delle zone J 

opache e ricoperte ili macchie rossastre punti- I 

formi: hi pupilla del n. ottico, nel punto dì ] 

emergenza dei vasi, è ricoperta da im essudato J 

biancastro abbondante, che forma come ima prò- i 

niineuza. nascondendo in parte od in tutto il J 

tragitto dei vasi. I 

La forma cireoncritto è la più rara. Le alte- 1 

raKÌoni poesimo limitarci in questo caso alla sola 1 

macula e alla papilla. La papilla è tumefatta», coi 1 

vasi turgidi, quasi come nella papilla da »taKÌ: I 

Hulht liiaeuhi si presentai un colorito gialla- 1 

Btro-scuni o|)|(ure bluastro e verdastro, in forma I 

di macchie xtromiuenli e contornate da una zona I 

diffusa. I 

Nella retinite pareiuliiuiutosa l' aspetto esterno I 

dell'occhio è nornialu: questo per<% alcuno volle I 

presenta una leggera iniezione peri-corneale ed 1 

un torpore pronunciato nei movimenti papillari. I 

Soggettivamente gì' infermi si lagnano di una 1 

nube grigiastra daviintiagli occhi, nube the im- J 

pedisce la chiara visione degli oggetti: questa I 

nebbia si accentua maggiormente quando l'ani- 1 

malato si sforza per veliere : spesso si hanno J 

itnche scintille ed altri fenomeni luminosi. >Se vi ■ 

e retinite maculare, il soggetto improvvisamente I 

notfl uno scotoma centrale, che ficomj)are, ma 1 
dopo pochi giorni riappare per vva y^^tvì^v:» \vvsv 

ìuago, poi tornii a .scomparire e CA\ft\ %\\«ite.%»vi;'*^" J 
vwntt\ La visione centrale Aim\rvv\\%ce ijTO«t<i^: ' 
fùramente, acccoiupagnata da teT^omet^^v «ò. tb^^" 



crop&iu e (li Uietiiiuortopsia : il campo visivo ni 
restrinpn «;inisider<nf»Imeate, e può presentare 
(Ielle LicuiH' conispoudeuti alle zone più alte-^^n 
rate (lolla retina : la lUminuzione della vista ^H 
più ìu'centuata negli iiniltiunti non 1>ene illii^H 
minati: aellu {naì avaiuatc^ 4klla malattia rin^H 
Fermo uon peictpisct* pili <'ke la luce. Spesso 1^^| 
altoraKioiii apprezzabili dt^-lla ri>tìiia non 8ono i^^| 
proporzione con i gravi disturbi funzionali: noQ^H 
\i è tlolorti, nia solo un senso tli ppso e di pros-^B 
eione degli oe^-lii. ^H 

TI decorso della retinite pareneliinmtosa elH 
lento €oa dei lunghi jieriodi stazìonarì. XeUe 
ibrme lievi con scarso essudato si può sperare in 
una guarigione, ma si deve seitipre temere la 
ricaduta : negli altri caRi la guarigione non sì 
deve sperare, se non parzialmente. La vista ri- 
maué' alterata specialmente nelle forme hx-aliz- 
zate alla maiula, ititìne nell'atrofìa della retina 
si termina inesorabilmente colla cecità. Da ciò 
si deduce elio la jtrùipioni è sempre ri^^ervatu 
e proi>orzionata alla estensione del processo. 
L'età (iell'interrao è importante, essendo più 
grave la malattia negl'individui maturi, più 
dispoMti alle alterazioui vascolari : le recidive 
sono di cattivo segno e presagio di una atr^ifia fi- 
nale. La causa di questa, retinite jiareuiliiinatosa 
spesso ci sfugge j sovente però la maliitti» è con- 
secutiva ad alterazioni prinTÌtive dell'iride, del 
corpo ciliare e della coroidea : alcune volte 
si j)resenta come manifestazione dì una silìlide 
generaÀe o di un' affezione cardio-vascolare : in 
. Altri caBÌ ai è stabiVvia cowie vAwaa. ft\ «\\vvt»i'a. 
I malattìa la esagerata &aBax\ou<i Cà o^^ft^NÀ 'i^ttA*.- 
Imente iuminosi (.sole, ?uB\oi\e à\ \&t\.«ÌXi^, c,\«s 



coulUHioui del bulbo o l' artiTio-eclorosi, Cua 
lina etiolofOH cohj incerta aneli© la cura è ne- 
eesaarìamente poco f*itmra. Lf lenti aftiiniicate, 
il ripoi?o ileirocchio, il 8anguÌHU«,'iii locale, i de- 
livativi iutfstinali, i revulsivi cutanei, la cura 
anti-.Hiieiii5cii nt'l dubbio «li sifilide (HiBsono dare 
delle ujj^iJiorie; in generale però le cure rie- 
scono infruttuose. | 

E) Retinite albEmimuica. — La retinite al- 
buniiniuiLii o unliitica è. una retinit-e jjaren- 
fliiiiiìitoHa eniorrapcn. In tutte le alttnizioni 
renali j)o.'<s=iianio avere deJle «oinijlicjizioni reti- 
niche, spesso anzi la cono-^cenza della esistenza 
di un'affezione renale tino aSlora ignorata 8Ì ha 
in Beguit.0 ad un esame oftalmoscopico. Le al- 
terazioni retiniche per<^ non sono in jnopor- 
zione diretta con le alterazioni renali o con la 
«jitantitA d'albumina che si riscoiifra nelle urine; 
vi sono iufatti casi in cui le alterazioni delia 
retina sono molto pronunciate, mentre la quan- 
tità di allnimiua nelle orine è scarsiasima, e vice- 
versa. L'esame oftalmoscopico ci dà il quadro I 
della retinite parenchi matusa, cui si deve ag- | 
giungere la presenza di numerose macchie emor- 
ragiche specialmente lungo i vasi. E caratteri- 
stica in questa forma di retinite pareuchimatosa 
la disposizione che prendono gli essudati nella 
regione maculare: essi si dispongono in forma dì 
strie o di linee punteggiate, tutte convergenti i 
verso la fossetta, prendendo cosi 1' aspetto di 
una raggiera o di una stalla, l segni funzionali 
si esplicano con una diminuzione lenta e i>ro- 
gressiva dell'acutezza visiva Se \a. ta^V&Wi'A. xi«vl | 
guarwce, ciò cJie può avvenite \u ftfegoiXo ^ «-vxfe I 
opportune i) cessando la caxxaa vAifc V '^'a' "^"^**'' 



dotta, allora gli c-ssudati annientano e si mu}; 
tiplicano, invadendo il n. ottico : la jtaiiilla 
tuiuc'fìii, si presenta con margini diil'nsi e 
trnsforma in una specie di macchia latti| 
nos» : nella regione maculare la stella cnratt 
risticrt 8i traetbrma in una macchia argentat 
dovuta a depositi calcarci o di colesterina, 
intanto la visione continua a diminuire fino 
cessare compie huu ente. Coìue irio)jno»i, conside- 
rata l'etiolo^a della retinite albuminurica, si 
deve essere sempre riservati; è l>nona la pro- 
gnosi, quando si tratta di alterazioni renali tran- 
sitorie o accidentali (allmmintjria gravidica). 

La I-I li V generale è «juella dalla malattia r« 
naie. Localmente h^utl alVimiicate, riposo, derivi 
tivi intetitinali, diaforetici, e specialmente 
iniezioni st>tto-ciitanee di pilocarpina. 

F) Retinite diabetica, glicosurica. — È 

che questui una retinite paienchimatotia con cot 

plicazioni euiorrag^iche. ma non presenta 

«liiadro oftaliiio.Hcopiro tipico, come lineilo dtl 

retinite albuminurica. I disturbi oculari pofl 

Bono essere un sintoiiui prodromicu dei pri 

periodi del diabete, ma il più delle volte 

lesioni retiniche si hanno solo a malattia moli 

avanzata. La retina mostra delle macchie esse 

dative disseminate, t'4m focolai emorragici artf 

riosi e venosi: la papilla ditlìiilnieute sì mfl 

«Ira inlijtratii: il vitreo è spesso intorbidate 

Pifi che dall'esame oft^ilmoscopico, la dituinoni 

resulta dall'analisi dell "orina, donde la necessiti 

noUe foruìL' dì retinite, con o senza emorra,gii 

ti/ pruticare sempre un'analisi acevitaX^tv e ' 

taUi^ che spesso è Ja sola guida \)ev \V\v\Mva» 

peiVAé spessissimo le alteraziom iunùo^aVvi 



^■oiio pualu proporziunate alU* sulu altera/aoni 
^Vetinifliu che l'i viene dato di osservare. \el 
Hlia>>ete bisogoa anclie ricordare ciie sì ponsono 
Bavere delle alterazioni di altre parti del corpo, 
Hle quali possono facilitare la diagnosi: tali nono 
Ile opacità della lente, l'iritc, l'atrotia della pa- 

■ pilla e del nervo ottico, alcune paralisi vasco- 

■ lari e la discrouiatopsia. 

I La <ii«A locale è il riposo: la generale i; quella 

I del diahete. 

f G) Retinite leucemica. - Nella leucemia ni 
hanno alcuno voUv delle alterazioni reliiiiclie, 
canvttvrizzate da una colorazione gial lastra-aran- 
ciata del t'ondo t»eulare: a questa colorazione ge- 
nerale f*i accompagnano delle chiazze hianca- 
«tre di essudati dÌ8senunati e delle emorragie, 
che non sono però costanti o per lo meno non 
sono sempre visibili. 

ha papilla è pallida, a contorni indeeiHÌ, lo 
arterie sono dimìunite di calibro, le vene dila- 
tate. La dia;j;no.^i, oltre che dalla tipica colora- 
ziime «h"l t'ondo oculare, dcv' enJM^re fonfermata 
dall'esunic del sangue; gli ammalati Kpc»8o non 
ni accorgono deirall'ezìon*' oculare, e non ac- 
cui^auo ne8sun disturbo: altre volte invece CMlstu 
atul)lio]>ia, scotoma M>ntrale, o m«t»niorfopHÌa. 
La ceciti\ è rara. 

La ( I UA è quella della leuecniiti, 
II) Eetinite o corio-retìnite sifilitica. La 
retinite eitilitica è una retinite parencfiiniat-osa, 
accompagnata quasi sempre da alterazioni della 
coroidea e specìalmeute del tratto uveale, d«iiulo 
iJ «(»wie di retiuo-corovà\\.vs. \ ^v^-^và «"vVo^w»- i 
scopici sono: 1" IperevvivA eà. c.«\ft\ci». \tóCvTCv«t»l 

che nio»tr&uo il fondo oeu\atto cotat «. vc-j>n^ J 



uu volo grigiaBtru o l>lnii8tro; 2° MaccLic emor- 
ragiche ed csaiulative di-sficiiunate nella retina; 
3" Platche atrofiche coroidt-ali ed auiniussi ir- 
rej^olaii di j^ranulazioni pigmi otarie, che ricor- 
dano la reLinitfì pigment^isi». Nt-Ua regione della 
macula esista come una punteggiatura fatta 
•la maechioline grigiaetrc e biancastre, irrego- 
larmente dis]ioste. In alcuni casi queste al- 
terazioni circoeeritte della macula sono le sole 
uiaaifei*tazioni c)liln4^ttivc della retinite speci- 
lìca. I/iuternio bì lagua di dÌKlurlii l'uuzionali, 
spesso fiproporzioimti alla jnìchezza delle alte- 
razioni del fondo. Vi è quasi sempre diacro- 
matopsìa. La malattia si sviluppa spesso in un 
solo occhio, e, «e la cura si inizia a tempo, Ism 
pi'tHjìlogi è relativamente favorevole : se le jil-J 
terazioni coroideali sono però pronunciate, lfl| 
guarigione ò piii difficile, e laHcia sempre deglfl 
Bcotonii nel campo visivo. La corio-retinite si aoJ 
compagna spesso ad altre alterazioni S]H'cifieliOT 
oculari, come la irite, la neiirìte ed uliiiue pa-i 
ralisi muscolari. I 

La iiKA è quella deUa sifìlide secondaria. I 
1) Betinite sierosa, iperemìa, edema teti-1 
Dico. — Jja retinite sierosa non presenta nea-j 
suua alterazione caratteristica funzionale; d'al-J 
tra parte, non essendovi segni oculari esteriori,! 
occorre per la diagnosi di questa malattia UM 
esame oftalmoscopico accurato. Due sono le al-J 
terazioni priiu-ipali che riscontriamo a questo] 
esame: 1" Iperemia della retina; 2" Aspetto opM 
cnto della stessa membrana, e queste dire alterar! 
zioni possono esistere in modo più o meno ac-l 
ceatunto, L'opacamento della retina è dovuto] 
a./7a jji'osenza di un edemacon UaA\«>wv^:Alo ^ieroi«(i| 
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più pronuncirttu sul contorno tlellu itnpìLIa tifi 
n. tittiro, la qualo non presenta quindi più i 
suoi Diargini netti: questo transutlaloalfuni' volte 
è anzi così proniiiii'iatn, iht dÌ8porì<i in forinfi 
ili tìue riigpera inloriio al u. ottico. W'ila re- 
gione dcllii iiiaculu la coloraziouo speciale rosso- 
bruna (li <]ue8j:ft risalta ujag>,'iormi'Qte sul fondo 
gri^iantro della retina: l'iperemia è proniin- 
ciatu, epeeialmente nella papilla del n. ottico ; le 
vene sono dilatate, ma tortuose; le arterie Bi 
mantengono normali, e sido aìcvme volte dimi- 
nuiscono di calibro: nessun altra alterazione «1 
nota nel fondo oculare. I dieturbi visivi sono 
variabili, e non hanno spcciidc caratteristica; 
gl'infermi »ì lagnano di nebbia e di diminu- 
zione del cauijio visivo, che può arrivare fino 
alla percezione dei «oli oggetti o della luce; 
anche il canijio visivo si restringe, e i disturbi 
accusali sono in genere accompagnati ila nic- 
talopia e da fenomeni luminosi. I^a retinite sie- 
n>i*a può durare stazitmaria per lungo tempo 
e poi risolvere, lasciando dei disturbi funzio- 
nali pi<r un tasso di temiio anche tungltissimo: 
altre volte jil contrario si aggrava e si complica, 
prendenild l'aspetto e ramlaiuento di una re- 
tinite parencliiiu atosa. La proi/noiii è sempre 
riservata. ìjx retinite sierosa spesso dev'esaere 
coDsideratti come la prima fase di malattie re- 
tiniche pifi gravi, e può quindi avere cause 
variabilissime: può derivare da un rafl'redda- 
meuto, da eccesso di lavoro, da albuminaria e 
può anche nranifestarsi nella convalescenza di 
alcune malaltie infettive. 

La (TUA è subordinata alia cav\ftac>\«i>iva. Y^«a^ 
dotto In inixlnttiii : loealineA\te TV\>oftCi, \fc\i>à «-^^ 



^" LJ Retinite emorragica. — SotUi il nota 
di retinite emorragica vanno alcune forme a 
retinite, caratterizzatf. ila enKirragie, h che non] 
possibile riferire ail aloiin disturbo generale, con^ 
avviene nella albnminuria, nella glicoaurìa, ecd 
"D'altni part« poi queste retiniti non si sa bei(_ 
se siano dovute a semplici apoi)le8sie retiniche 
piuttosto che ad una vera e propria retinite: 
solo la presenza delTedenia ci pa<i far pensar 
ad una vera forma di retinite. Le emoiTaj 
hì presjeutano «otto forma di piccole e£PuBÌoi 
o di grosei versamenti : questi ultimi si aocoi 
pnguano a gravi intorbidamenti del vitreo. TJ 
fuoriuscita del sangue dai vjisi retinici avvier 
per trausudazione o per rottura, e si pnò av- 
verare, oltrediè nei traumi, uell' enfisema, nej 
gli sforzi energici <li tosse, negli accessi epilet 
tici, uel morbus maculosus, nelle malattie de 
fegato, nello scorbuto. 

La < TUA è quindi sintomatica e causale. U 
sottrazioni sanguigne, le pomato iodiche 
tempie, le iniezioni di ergotina, lo ioduro potas- 
sico sono indicali a seconda dei casi. 

M) Disturbi circolatori della retina. — ^pcM 

pli'ssiiì. — L' apoph'Hsia della retina è facìB 

mente diagnosticabile all'oftalmoscopio: il fondfl 

oculare infatti presenta delle macchie rossA 

raggruppate, più o meno estese a secontin ded 

r importanza del vaso rotto. L'apoplessia pafl 

essere arteriosa o venosa, a seconda che la Im 

sione «■ avvenuta in una arteria od in una vena! 

queììa venosa è la più comune, e si iiiauifesn| 

fa fatte o quasi le retiniti pivTowcVùmaX.oft'i'. ^óS 

prodarsi anrhe indipenAeutevueule ^■a. ^vo. -yw 

^'oaso infiammatorio della retìna, \?. t*. txvsCÌ 



sturbi oardio-vasoolari, nella emofilia, o nel glau- 
eonia emorragico, Le aiH>ple8sie venose, anclie 
«se numerose, non ilanno disturbi visivi, se ri- 
siedono nelle parti perifcrichf della retina; se 
rÌHÌeilono nella regione maculare^ «noni la visione 
diiuinuisre notevolmente : la apoplessia arte- 
riosa «' r;ua, in j^c^nere è secondaria ad arterio- 
Bolerosi ; 8Ì notu *|nìndi nei veccbi <? negli in- 
dividui nrtctti (In lìrtcrio-sclcrosi. Dal punto 
emornigieo le diramazioni laterali del vaso reti- 
nico colpito si presentano vuote, atrofiche, e col 
tempo diventano comecordoncini bianchì, mentre 
la zona retinica clie era nutrita da questi rami 
degenera, perde la «sua sensibilità, e ciò produce 
lacune e !<cotomi nel campo visivo. La prognosi 
dell'apoplessia venosa non è molto grave j quella 
dell'apoplessia arteriosa è più riservata: le apo- 
plessie venose infatti possono riassorbirsi com- 
pletjimente in un perìodo più o meno lungo, senza 
lasciare esiti: le apoplessie :irterio8e invece, an- 
che s« si riassorbnno eoiiipletamente, lasciano 
quasi sempre una lacuna m-l catupo visivo. Lo 
emorragie venose e arteriose dcHa regione ma- 
cularti lasciano sempre uno scotolila. 

La rt:i!A varia secondo la causji dell'apo- 
plessia: occorro quindi negli individui affetti da 
emorragie retiniche fare un'accnrnta analisi delle 
orine, nn attento esame del cuore, osservare gli 
antecedenti, ecc. Localmente riposo, lenti af- 
fumicate, fasciatura compressiva, atropina, de- 
rivativi, sanguisugio. 

EinMiii iJeirortcriii cciifralr. — L'embolia.^ 

deternj/n.-jfji da un congnio e\i»;,ftVi\tc»XKv ^L-àX-ssjsj 

ponto di origine e spinto CitvWa, to^tftv^'^ *.'wc^«^'^' 

gna, SI arresta nella regione deA\a\&wvo?A.«stNSsi'=** 



Appena aiauìfi*&tAtu8Ì l'embolia rctiuica, Hiiftifl 
luo perde completniuent^ e il'nn trutto lu vuifl 
«leirorcliio colpito: iiuestiibniRcascomparafiflelM 
vletjj, è iileuiie volte preceduta da feuom<mi lutafl 
uoMÌe da jiiinobbiamenti Ireqnenti : ò raro die H 
visi me m perda gradatamente, più «pe8«n ci(>afl 
rade durante un periodo di pochi eecoadi. Alfl 
e«Hme oft^dmottciipico fatto ìniino4liataiiieat« D<fl 
»i scorge nulla di not€Vole, ma appena trasc^M 
qualvho ora il quadro del fondo oeiilart* è « 
ralti-ristico L'osservatore riesce c^ui qnalrW 
diUicoltà 11 rintracciar© la papilla, per la notevole 
ridn>;ione dei vaai, Bpecialmente arteriosi, in tncn 
la regione peri-papillare e papillare : la retilfl 
intera lia perna la Bua abituale trasparenza pfl 
lu comparsa di nn edema molto acccntuattl 
la papilla appare come attraverso ima fusa 
nebbia bianco-lattiginosa, la macula, per eoa 
trastu sul fondo oculare così modilicato, mo- 
stra evideutiesinia la sua colonusione speciale. 
Dopo otto o dieci giorni la papilla riprende a 
poc<» a poco i suoi coutomi, o la sua colon 
zinne ritorna a poco a poco leutaraente m 
inule: ì Viisi però rimangono di calibro diminuiti 
8Ì mostrano cotiie Bemplici strisele bianco-gialla- 
stre, mentre le vene sono tortuose verso la i)eri- 
feria della retina. Uopo ultri otto o dieci giorni 
la retina ha ripreso la sua trasparenza uorinal 
la papilla si stacca cLdiiramente dal tondo, 
iippure in via di atrolia, le arterie sono fi! 
formi e diminuite di nuntero: nella regione de 
macula si notano dei punti lirillanti, cbe so 
eeij'tj' di emorragìe punti fu v«v'\. \/.\ Aia^uosi delli 
embolìa deW arteria cevitraVft Afvc ftY\v\\m^\<t 
fJ dubbio (Il ima t.romV)Os\ Oie^^vv n^w^ 
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trale, ma questa confusiune si evita facUiuent« 
con nn po' di attenzione, se 8i pensa die qui 
non vi ù apoplessia del vitreo. La prosinosi è 
sempre grave, considerando ehe/ l'embolia della 
retina è un indice di iilt^erazione grave ge- 
nerale, e che può riprodursi in organi vitali 
(cervello). La vista è irreminsibilniente perdafu. 
Mai accade fortunatamente il caso elie l'em- 
bolia jirenila due «udii conteniporaneamente. Le 
aficKÌoni i-ardiarlic, gli aiieurisini e H[)ei*ialiuonte 
quelli driranrta, raterouiasia, gli stali inlettivi, 
alcuni futuori maligni possono essere il puntt» di 
partenza dell\iHil»olia retinica. 

La ( iKA è (M esito negativo. Si può ad ogni 
modo tentare l'iiiunediatu paracentesi, il maa- 
eaggin oculare, niii senza lusingarsi sul risultato. 

Altra lesioue retinica dovuta ad alterazioni 
vascolari sono gli uneurisnn della retina per 
peri-nrtcrite diffusa, notati specialmente negli 
individui aìcoolici. Ricordiamo qui clie alcune 
volte, anche senza disturlii di sorta, si nota al- 
l'esame oftalmoscoiiico il polso venoso e quello 
arterioso. 

KJ Tumori della retina. — TI iflioiua. — 
H ttiuii»rr più importante', <• disgraziatamente 
abbastanza fn-quente, è il glioma, o meglio il 
glio-sarcotna della retina. Esso si riscontra solo 
nei bauiliiiii. !n principio il tumore decorre senza 
die i parenti e<l il soggetto si accorgano di 
nulla, e senza dare dolore di sorta, A poco a 
poco per<S si manifesta una diminuzione della acu- 
tezza visiva, ma in genere per la loro ttinera età 
1 banilùni non badano a ci<S, o uou 's^'ocwvift «fccoL- 
sarc il loro tìistnrbo. Si nota in fte^vùXo viTl'yi. ^- 
JatHzionv pupìlliiiv pih o meno ^^TotwiwcÀ^'w*-» ' 



uttraverBO 11 forami' **i scorge un riflesso caratto- 
rÌHtU'n nu^AlIico, come quello degli oecbi tiei 
gatti, EKainiuHTulo ullora rocchio, e faoTido 
muoven' il globo, ni scorge nella paret*.' iiitema 
wiia prominenza giallastra o grigiaMra brillante. 
Con ri»ftalino.seopio si vede ima retina riceu in 
vasi di nco-tortnazioue, che ricuopre la promi- 
nenza del tiiujor<;tto. In prosieguo di tempo, ma 
abbiiHtaiizii rapidamente, il tumore cresce di 
volume ed eleva la tt'nsioiie endo -oculare : si 
nota cioè ipertensione, accompagnata a dolori 
peri -orbitali. Cominciano cosi i fenomeni intiam- 
niatori, i «inalisi nianifentano con iniezione peri- 
clieratica, drcid orazione delT iride, «inechie po- 



steriori, oft'uscamento drlla cornea: il bambino 



piange quasi eostanteiiieute. 11 tumore intanto 
progredendo ine:»orHbile la sua marcia, disten 
iorti-mcnte le membniuc «Rulari die Iìhìhcoi 
per cedere, faceiulo cadere la ipertensione 
arrestando momentaneamente il dolore. La r 
tura Bckrale avviene spettso nel polo posteriore, 
oppun- nel limbo Mclcro-corneale. Nel primo 
casi» alibiatiio esoftaUun : il tumore fuoriesce 
dalla rottura oculare, i- fortemente vascolariz- 
zato, <ioloroHO al tatto e spontaneamente, fa- 
cilmente sanguinante: mì sviluppa rapidamente, 
i' riempie in bre\e tutta l'<.>rbita, fuoriuscendo 
dalle palpebre. Finalmente il glioma invade gli 
organi vicini, il te.>*s»to lellulare dell'orbita, le 
pareti ossee., si apre una vìa lungo il n. ottico 
verso il cervello, produce meta.Htasi nel pol- 
mime, nei gangli tiulatiei e nel peritoneo. Il 
glioma della retina può essere confuso col sar- 
coma, ma, 8C si peu.sa che il glioma è proprio 
ed il sarcoma della enriiid.;! 
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prid di'gii ;nlnlli, potn'iim regoliirci rn-lla tlia- 
;;nosi, \jh itrtxjnosi v .><i«inprr gravi-^rtinia, riser- 
vata qiioad vitaui, assolutamente infausta per 
la vista. So il glioma viene diagnosticato nella 
SUB prliiui fatìo e s'interviene con una rapida 
Goucluazioiie, si può «penirt- in una guarigione: 
in t|Uiilimriue nitri) caso dopo V intervento sì 
hanui) C4uiiidi<'a?.ii»ni e metastasi, ehe portano a 
morte il piccolo infermo. 

O) Parasaltl della retina. — lì rMii-trcn. 
— Nella retina none uioito raro. All'oftalmo- 
scopio si nota nelle pareti oculari interne un 
corpo rotondo, di varia dimensione, bianco-Ulna- 
Rtro lucente, a bordi netti, e percorso sulla su- 
perficie dai vasi retinici. Come segno patogno- 
loonieo, all' attenta osservazione «i nota una 
periodica retrazione ed espausione della sacca 
contenente il parassita. In prosieguo la regione 
retinica sottostante ai oltìisca, ed il corpo vitreo 
bì altera, tnoatrandosi opacato. 11 cisticerco pro- 
duci' ctiijK' Kiutoino oUbiettivo uno scotonia del 
campo visivo, scntoma che tendo ad ingrandire 
progressivamente e liuisce per produrre la cei-itA, 
ìd un periodo, clic varia da tre mesi ad un anno 
e mezzo. Il cisticerco può incist^rsi, ma ciò ac- 
cade raramente : generalmente fuoriesce, pene- 
tra nel vitreo, produce uu' irido-coroidite sup- 
purata o suh-acuta, la quale conduce all'atrotìa 
del luillto e spesso a fenomeni simpatici. La jyro- 
f/uoKÌ è grave, la diagnosi occorre farla possi- 
liilmente quando il vitreo e la retina non sono 
ancora oi>acati. 

Circa la •citA ai devo cercare di estrarre il 
cisticerco pur la via sclerale, se la visloive ò %.w- 
t'ora Uatmiì, ma nei casi Av \\ftwue, \\.\«Jv\p» ^\wv- 



nuita o poi-duta è meglio, per preveuire fé 
meni euiipatici. ricorrere alla enncleazione. 



Malattie del nervo ottico 



Atrofia dei nervi ottici. — La diagnosi di 
atrofiii del nervo ottico uoii può farsi che con 
rot'taliiKisuopio. Tak' alJezione può esaere di 
origine Hipinale, cerebrale, eecondaria ad iniiaui- 
inazioni del uerAo stesso, secondaria a uialattie 
di altre parti del bulbo: aUbiaiiiotosl un'atrofia 
spinale, una cerebrale, una postneuritica e unj 
di origine intraoculare. 

1° A ti-ofui griitia o spinale. — L' atrofia grigi j 
de! nervo ottico è, per !n «uà origine, anche d«'tl 
atrofia spiniik^. La papilla si pre-seiita iill"inizi< 
con una tinta pallido-grigiastra o pnlHdo-blina- 
8fcra> in seguito poi è bianca : il calibro dei vasi 
e ciò è importante per hi diagnosi diOerenKiah 
con altre atrofie, si mantiene assolutamente noi 
male. L'atrofia grigia colpisce quiisi sempre ui 
solo occhio alla volta : qut-sto ha uno sguardo 
incerto, vago; hi jtupilla è iiuiiiolnle in posi- 
zione di niiosi o di mìdriasi, e, insensibile alla 
luce, si contrae alla accouTodazione: il campo 
visivo per il bianco si restringe progressiva- 
mente senza carattere sptciale; il campo vi- 
s/ro pei foJori mostra prima la scomparsa dcd 
verde, poi del rosso, poi i\v\ g\»Wo «^Ci Sii. vi\- 
ti'nio del blen: V sm:uU'7.7.iv v\av\ì!l *V\\w\wws.cft 
proporzionai tnenter allo aUvngvweuX*. «i«\ twm^ 



visivo. II n. ottico iiiljue. ad atrofìa completa, 
presema un'escavazìoiie: l'infernn» non nota 
Ufssmi dolore di capo, e uon sì lamenta che della 
diniiuiizione di vista. La malattia può essere nc- 
compiiguata dai IVuomeni speciali alla talwi dor- 
.Hale o seguirli : in genere irto questo è raro, 
sì pat» auzi dire, che l'atrolia grigia per luugn 
tempo 8Ìa il solo Hiutonio evidente della atansia. 
La atrofia grigia ha iiu decorao complessivo va- 
rialiile dai due ai cinque anni e più, e ter- 
mina sempre con la cecità. 

La i iiM fli\ poche risorge. Se si è certi della 
origine sililìtica della malattia, si prescriva la 
cura anti-specitìca con le frizioni e le iniezioni 
mercuriali; localmente le iniezioni di stricnina 
possono dare qualche giovamento; anche lo io- 
duro di potassio, «mniinistrato per via orale o 
per Trizi Olii, è sempre consigliahile. Se però da 
queste cure uon si hanno vantaggi dopo uno <» 
due mesi, è meglio iiun t(>rmentare V infermo 
eou cure inutili e disjientlÌ4tse e forse dannose 
allo stato generale, Kìcordiamo anche fra le 
prescrizioni da tentarsi la idroterapia spinale, 
i bottoni di fuoco, i sudoriferi, la corrente coQ- 
tinua. 

2° Adofìa bianfa.-' L'atrofia bianca è detta 
anche cerebrale. Essa può essere acquisita o 
congenita, ed ha per carattere principale la co- 
lorazione bianca del u. ottico» Tale colorazione 
si manifesta in jtrimo tempo nella regione tem- 
porale, e poi invade tutto il disco. Il calibro 
dei vasi si mostra diminuito, e questa duv\\w.\5^- 
xìove è progressiva, tanto c\\e wvC^v ^^V-anS. ws-nq-- 

xati non trnriamo che dei \a,*e\\\m ^Vv'ì^i'txssS. 

tJifferetim di quanto avviene T\e\\flLsAxo^*.€^ 



<!iiii la iiiivlattÌA colpire €«111 temporaneamente « 
<iuiisi i line orchi : ii processo però è pifi lenta! 
M canijK^ visivo non ai re>*tringe coDcentrìcal 
mente come nell'atrofia spiiialf, (nai esistonfl 
invcod delle hicnne irregolarmente dispost*, an 
cimo volto iiiitnca un quitdrante, altra volta 
un' iutt-ra iin'tà del campo visivo : lo stesM 
<ampo visivo per i colori snliisee lo faai niedel 
simc deiratrolia grigia por il binuro, o poi di- 
minuÌ8t'o in modo uguale a questa. I/escava- 
zionc ò pili prono Ufiatii noU'atrolia bianca che 
nella grigia, e gli iutcirmi si lamentano di ce- 
falea, ciò che non è nell'altra forma. 

La proi/iiiMÌ è sempre grave, nui forse meno 
che per l'atrofìa grigia. 

Per la ccka occorre ricercare attentanien 
ì precedenti delPiudividuo, e vedere se vi so! 
ciuiso 4li intossicazione. Se il soggetto ò ale 
lista, o fLiniat^)re, evitare 1' uso del tabacco 
del vino: se vi è stata sifilide, si curi con trat 
tainento rigoroso, preferibilmente misto. Locai 
niente poi corrente contìnua ed iniezioni 
stricnina alle terapie. 

3" Airojin ptixtiieuritira. — Questa atrofia si 
liresenta col (juadro oftaluioKeoitieo dell'atro- 
fia bianca. La papillite lascia in inoltisBÌini cai 
«'onie risultato finale l'atrolia bianca del nervi 
ottico. L'atrofia secondaria a neurite ottica pn 
senta una papilla bianca, a eouforni nou be 
determinati, come nell'atrofia Itiauca cerebral 
e 1)1 regione letiaìea peri-papillare, la i| itale pi 
tecffin alla colorazione Viawc^atra della papi 

*ìe] nervo ottico, ancKeR&sv wXlevWlsv. 

4" A trofia <1i oti«|ia<intni-oo\i\(\vp. - W^wiv- 

•orna e ìe àftezioni deWft x^ne tov-toVaxwcv"? 
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lari spesso terminano con rutrotia biancu «lol 
nervo ottico : tAli affezioni sono le retiniti pi- 
gmentarie, le retiniti Bpecilìche, il distuceo re- 
tinico, eoe. L'jxtrotia Beeojidariix al glrtucoma si 
dingnostira lai il mente diUla presenza dell'e8ett- 
vazionu tiplea del nervo ottieo. 

I^a ciHA è iiuellii tk'llii luidattia eaii*ak\ e lo- 
calniente<]iiell:i ^itl aieenn8t.ii per le altre atrofie. 
Neuriti ottiche. — 1" Nkluiti hui-bviìi. — La 
iutianimn/ioiic del n. ottico è raramente limitata 
alla pa^jilln, essa si cHtende anelie alle regioni 
più vicine della retina, deferuiiuaiido quasi .sem- 
pre ima nenro-retinite. La inliamuiiizione del 
n. ottico sì manifesta in priiieipio c<m una ipe- 
remia, o con nn leggero edema: questa ipere- 
— jtiia e questo edema alle volte non oeeu{)auu 
piche una zona delia papilla .stei5i,sa. e solo dopo 
qnalelie tempi» invadono tutto il diwo nttieo: in 
qui'sto i»ta(o air oUtalmoseopio »i oseerva una 
colorazione rossa o roHKoviolaeea «iella puiìiila 
del n. «)ttieo edella porzione peri,-papillare della 
retina, diniodocliè i contorni della pfqnUa ap- 
paiono opaeati. L'e<Iema papillare si la sempre 
Lj^iii manifesto, KÌechò in breve il n. ottieo forma 
■come una spor^en/a la quale iHiupera il livello 
Kfjormale della retina, e su cui si ptwsono osser- 
Vvnre delle Ktrie giallafitre {elie ijisceudono e si 
■jproseguono nella prima porzione della retina) 
Wk delle pircole emorragie di forma irregolare, i 
KLe arterie sono ristrette, lilifornii e le vene sono 
'^dilatate e contorte. j 

Faitilla (iti iit(t(ii. Quando l fe,t\.QAsvi««<v ìwt.- | 
ceanati sono accentuati t Be.Aa\>TaJttft v.\o»»^ ^»j 
caìi2zati aìln sola pap\\\a Ae\ tv. oNiàK.0^ ^ 
biamo quìi forma di uttUTVte oXMvi*, «^^^"^ *"^ 1 



il uutue di 2>ii|>ill!i àa sta^i, n ingorgo «lellu poa 
pillii, o papillitc (la strozzamento. In quent^ 
caso la promiaenza del n. ottico è molto noM 
tavole, i'ìuteiiHità della sua colorazioae, dell'ofl 
denta, della tortuosità nelle vene è all'eccesso^ 
le arterie sembrano «coni parse, e nuinerosM 
emorragie s«mo evidenti. L'infiltrazione del teiMa 
8uto si liniita ad una piccola zona die circoi 
Bcrive la papilla: le alterazioni sembra che si 
concentrino rifila porzione anteriore della pa- 
pilla e non vallano oltre la lamina cribrosa. Que- 
sta forma di neiiriU; ottica dipende general- 
mente da disturbi circolatori dovuti alla com- 
pressioiie del nervo (tumori) e ad una iutìltra- 
zioae sieroeia della jiapilla ottica, infiltrazione 
la quale trova nella meinbruua fenestrata o 
lainiua cribrosa della sclera una resistenza, che, 
impedendole di espandersi nella parte siiperiorftg 
del n. ottico, genera lo strozzamento. 

La neurite otiUa o neuro-retinite ortliiutrin in-' 
vece ha un decorso discendente, essa cioè ha 
la sua origine nelle parti superiori del nervo, e 
lango questo sì propaga lino alla terminazione 
endo-ocularc : hi papilla in qacKto cai^o è meno 
gonlìa e meno accesa che nella papillote pro- 
priamente detta e su descritta: la retina par^ 
teci[ta [>oi largamente al processo, presentandc 
una colorazione grigiastra per una larga zo 
•Spesso, dì primo acchito, è diiìicile ditìerenziai 
una papilla da stasi (ascendente) da una ueurit 
ottica (discendente^. 1 disturbi funzionali nell 
neurite ottica sono notevolissimi : Pacatezza 
visiva è molto diminuita, ed il campo visivo 
j'rrcgoìaruivntc ristretto, o jtrewenta delle lacune j 
spesso però le Icaioni a\>i^aTtsut\ ».o\\o gravi 



mtiatre racut«zza TÌBÌra è ancora buona e vi- 
iveraa. Un feuomeao caratteristico che accusano 

[«azientt è la perdita ttMuiMirauea della vista, 
fenomeno di brevissima duratn, cbe scomptire 
sabito dopo, e cbe può anclie ripeterei più volte 
al giorno. .Spe!«4)o poi, mentre i segni oftalmo* 
scopici Buuu 8Ui7.ìonarì. la visione seguita a 
diminnire graiiatamente, senza che vi siano do- 
lori bnlbari quautiinque spesso si abbiano cefa- 
lea e nevralgia orbitarie. Il decorso della nenrite 
ottica è vario. .Spesso occorrono vari mesi perchè 
la ncurit* si «volga; spesso in pochi giorni la ma- 
lattia è arri>'ata al suo culmine, essendovi casi 
in cui anclie in poche ore l' infermo perde In 
vista. In generale si può dire che la malattia ha 
un decorso iniziale rapido, e poi, di mano in 
mano che la malattia invecchia, progredisce più 
lentamente; se la malattia procede fin dairiai- 
in modo lento e regolare, si può sospet- 

re la presenza di an tumore c«rebrale in via 
di evoluzione. In ogni caso la malattia conduco 
all'abolizione tritale o quasi della vista ed alla 
atrolia papillare. In quest'ultimo stadio la pa- 
pilla si infossa (escavazione atrofica), i vasi di- 
ventano tiliformi. le emorragie •• le echimosi si 
riassorbono, e si ha il ciuadro tipico dell'atro- 
fia. L'atrofia post-neurinica, come diremo ap- 
presso, h» caratteri speciali e cioè: non ha quel 
colore bianco tendineo che si riscontra in altre 
atrofie (ciò è dovuto alla presenza di un essu- 
dato che permane lungamente, dando una spe- 
ciale colorazione grigia alia retina circostante, 
V rendendo poco netti i limiti della papilla) : 
mostra le vene per lungo tempo ancora tortuose 
^ rigonfie ; dopo vari anni anche «questi seguLj 



spedali i»<!utDpaiono. Lii nenriU ottiai può gti^f 
rire completamente, anche Re alcun© volte pc^| 
(tenta cintomi ot'tAlniof^oopici gravi o si sin nfl 
pidamente Bvilnppata, ciò che osserviamo taluifl 
in alcune neuriti dipendenti p, ee. da disturfl 
me!*tniali : altre volte la malattia, come nel de- 
corso di ttlcnne ineninjfiti, può arrestarsi iu una 
qualunque delle aue fas^i e non più ]>ntsegairM 
Tutto ciò deve essere tenuto presente nello prtM 
gnosi, la tjuale è sempre grave e riservata, tjint^j 
più che alcune volte la causa produttrice dell^ 
neurite jiuò cessare, e la neurite stessa proseguili 
il suo corso fino alla lecità: nuesto fatto si è oa- 
servat*! specialmente nelle meningiti. In regola 
generale si \iun l'ìiri' ima j»roguosi tanto meno in- 
fausta, ([uanto più la malattia si è jtresentata in 
forma u«"utii improvvisa. intensa. Laneuriteidìo- 
paticaèrara, edèdirticile, quando pure esista, rin- 
tra4'eiarue la causa: le contusioni dell'orbita e 
del globo oculare, i dìsturV)i circnlatorì locali 
e lontani, le malattie costituzionali, i tumori, 
le meningiti sono le più frequenti cause di qati 
sta malattia. La papilla da stasi come abbiai 
accennato sembra dipendere da un'ij>ereiuia me 
canicrt dovuta ti comijressione del n. ottici 
compressione che può L-ssere data da 1 amori 
rebrali, da idro-cefalo, da essudati di'lla bas 
da tumori, da tlemimuii orbitali, da tenonite, e< 
Per la mtA bisc»gua ric<'rcare la causa del 
neurite e combatterla. Kecundo i casi qi 
occorre fare una cura specìtir-a, riattivare il coi 
normale dei Hussi mestruali od emorroida 
aprire, ne esiste, uu ivseiisso òtVvtabùo, t»tìx\ 
(jdaado è possibile il tumote.eev-.*. moVctfe-o.^ 
ndozioni di origine intracTanicA ro\ìv> ^». 



Koriversi i Kaoguinagi alle tempie, l'iuo di io- 
duro potiiaaico, le frizioni mercuriali, Ih disifo- 
ro»i, ecc. I 

2" Nki uni i;i;ti{i>ui:liiai!i. — Quando Ih 
Hogusi del 11. ottico uou rivi-la almeno per molto | 

t«'mp(> nessun Br^no ((tìalnutKfopico o iinti^i, oc- J 

corre ricercamt» hi sede nellu porzione retro- 1 
bulltare. 

La malattia «leeorre molto spesw) i^oniui essere 
riconoseiutu e può e^wre acuta o croaica. 

Neitrite retrobulbare acuta. — La neurite re- 
trobulbare acutji non è molto frequente, e t«i pre- 
senta ijuasi iniiìrovvisameute. l 

L'infiTino lomincia a dolersi di fort« cefalea , 

e di un senso tli tensione airoirljìo, rlie «' dolente 
alla pressioni' ed alniiK- volte in mo<lo etiage- 
rato: il dolore si rìsvejrlia unehe m-i nuivinienti 
volontari di;i IhiUki, vì\ è acconipa^niato spesHo j 
da nevralgia. Non vi è ìperL-mia (.'onf^iuntivale, ] 

nò edinia, e dò differenzia a prima vista il prò- | 
vei^ao dalla tenonite, ron cui potrebbe essere 
confuso, ij'esanif oftalnioscopico non paJesa 
nulla ili notevole: soltanto la papilla può essere 
leggermente i]HTemica. Soggettivamente ai nota I 

la eomparizioin- di uno seotonia eentrale, dò che 
rappresenta il sintomo dominante della nialat- | 

tia: gli oggetti sono visti come a traverso una | 

nelilna, speeialment4- nella regione centrale, in 
modo elle la visione da vicino è. multo ditlieile, 
15 r infermo non riesce a leggere. La malattia 
essendo spesso binoculare, l'infermo si trova 
molto imbarazzato ed agitato. Nella semi-OBcn- 
rità la visione sembra iuig\voTv; ., xvt^v ^cvs^i^tó^^^jv. 
woJto illnmimiti lo Hcutoma, V \<vv\. «Nv^fc^oX»*^ • I 
Questi leiianivni doloxuav e V\\\vtv«>i%N^ iS>a5^^*»1 



varie aettìiuane, poi b' im>:ia il pcriudo «li lafl 
gliorìn, che nei casi lueuo gravi può cumiuciii^| 
an<'hf prima, e ciot» verso l'ottavo i-d il decinfl 
giorno. La gnarigione compieta è frequente; ifl 
alcuni CU8Ì però rimane peritìsteu7.a dello «c(fl 
toma centrale pin o meno inten.so: in altri dfl 
Kgra/iatameate si La in brevii<siiuo t<.-mpo fl 
jìerdita completa e permanente della vista. ^È 
«pti-Mti ultimi oasi la neurite retrobulbare acidi 
è seguita da nn'atrotia, cLe comincia sempre dM 
lato temporale e invade poi tutta la papilla. L^ 
lualattia sorpe in Begnito a malattie generali, la 
i'<i>si)lia, le gastriti acute, le angine infettive. 
l'iù comnneniente la neurite retrolmlbare acuta 
è conseguenza di un raffreddamento inteoKo d^ 
cupo. ■ 

Lii cr!!A, iniziata «ubito, procura un'abbrM 
vìamento della malattìa. Innanzi tutto TocchH 
deve stare- in riposo nBsoluto e nolla oseuritH 
poi HÌ aniTiiiiiistrerà il calonii'laiio alPinterDo ifl 
cartine di 2 ceutig. Funa, insiejue a ziiccLeifl 
polverizzati!, e di queste se ne prenderanno 
diverse nella giornata (ti 8): contemporanua 
mente 8Ì faranno delle energiclie frizioni di uq| 
guento napoletano ogni nera prima dì coricarafl 
e la mattina si praticlierft nna iniezione di pilM 
carpiua a scopo dinforetico. Con questa cnn 
generalmente dopo 8 giorni sUnizia il perìodo M 
miglioria. H 

Neurite reh-abttlbare eroniea. — Questa neifl 

rite è quiiKÌ Hcmpre provocala da ìut^i^isicamenfll 

per alcool e tab;icT«», v prende cosi anche il nome 

//j neurite alcooi-mcotviùca, o Cti vwv^Wvs^va. al- 

coolica. m 



Sintomi. — Questa lualattia sì 8vilu]>i)ii b\h:- 
ciiiliut'Dtt^ iif^li iufcMiii dai 30 ni 50 anni. I sin- 
tomi prindpalì sono: diniimiziouc jdofrivssiva J 
tifila vìMh in ambo gli occhi, preHcnsca di luiii 1 
nebbia persistente, che sembra cessare nella pe- j 
uombra, v che è l'espressione di uno «cotoma I 
centrale, facilmente riconoscibile uiresame peri- j 
metrico. I colori presentati innanzi ad un occhio 
nella reyioue (Kcupata dallo «cotoma, non Hono 
ricoiioHciriti ed apiiaiono grigi: qin.'sto scoioma 
centrale [»er i colori «i estende poi poco a poco a 
tntto il <iiiu|)0 vìhìvo, e l'infermo perde snccessi- 
vamente lit percezione del verde, poi del roHiso, ed 
infine del Uii'ii: conteiDjioraneanienti' l'ambljopia 
aumentudi iiit^isità, e ratnaiirofti può diveutai'u 
t'itale. L'esame oftalmoscnpico presenta segni 
che possono facilitare la diagnosi : in principio 
si ha iperemia della jjapilla rlie ujipare di un cu- J 
lore rosso vinoso, poi K'iinzia il ]>roces«o atrofico, I 
che comincia sempre dalla regione temporale 1 
per invadere poco a poco tutto il disco ottico: I 
bì noia «piìndi in generale un pallore della pa- 
pilla nulla regiiiue temporale, pallore che fa ri- 
scontro con la i[>eremia del resto d«d u, ottiro. 

La CUBA consifite nell'aboliziime dellHiso del 
tabacco e deiralrool. si [irescriverii la dieta hit 
tea. liodurodi potassio, le iniezioni sotto-cutanee 
di stricnina alle teni]iie, accompagnate dalla cura 
della corrente indotta. So la cura è iniziata per 
tempo e fatta rigorosamentu, si lia sempre una 
miglioria che spesso può anche essere molt-o no- I 
tcvole e tino la guarigione piix o meno t/Otale. I 

Affezioni varie . — Asom À.t.v¥. , t v>V5U\ ,-\v.k\vs\\ ^ ! 
i.'^*-. — 1° Tra limi. — In a\i:.v\w\ tx'a.uwvx "^ "^^i^- '**^- 
tìco jmò tssarv ferito o coutufto.'L.ei^^Vvfò ^^"«««^ 



glio, sezionando il nervo, danno una Heusaziuno 
viva di luce e di ricintilk-, v. come conseguenza' 
la cecitA. Le contusioni del n. ottico sono nu- 
cb'fsse seguite da cecità per atrofia. Solo lo sti- 
ramenfaj de! n. ottico può raggiungere alcnnOi 
volt* gradì molto notevoli, senza produrre la 
lle^dit^a della visione, ciò che assai sovente si 
nota nell'esoftalmo jironunciato e nelle lussa- 
zioni di'U'occIiio all'esterno. Toltu la causii del- 
l' esoftalmo e ridotto 1' occhio nell' orbita, il 
n. ottico può riprendere le buc funzioni noruali. 

'2° Tumori. — Come tumori propri del n, 
ottico j)os8Ìjimo osservare, benché rarament**, ì 
neuromi, i j|j;liotui, le gomme sitilitiche ed il tu- 
bercolo. Il loro Bvrlnppo è indoloro. Come ein- 
toina abbiamo esoftalmo od immobilità del bulbo: 
all'oftiilmuscoiiiosi oRserva la iieurite ottica; 80g- 
yettivumentesi ha poi diniiuuzione di vista gra' 
duale e rapida tino a cecitA. Durante il proe«"8fi0 
degenerativo del nervo, si notano Ibnoiueni Iti- 
minosi. La enncleaztone è la 8*tla cura in<licata. 

3" PJmonaf/ie. — Le emorragie del n. ot- 
tico «ono rare; se kì lianno nella papilla ali'u- 
Bcitii ilei vani, Mono accompagnate da emorragia 
dispieminalc in tutta la retina, e, se si producono, 
lungo le jfuaìne del n. ottico, si può avere 1' 
trofia del ne.r\'o e la cecità. 

4" Aiiomtilii' CDiuienilf. — Si può avere il 
coluhoiiui della papilla, oppure la viziata iusur 
zuma del n. ottico sulla edera. 
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Bistiirbi fiiiiicionali visivi 



l'er tlistiirlii fniizionalì visivi propriamente 
detti a'intendoim quelli, die non tr«ivaiio riscon- 
tro in alciiim alterazione apprezzabile aia all'e- 
same olMettivn paterno, olie a quello oftalmosco- 
pico. In ijuestì disturbi dobbiamo eojtiprendere 
le altorazioni del senso laniindso e della iu-utezza 
visiva, (Iella percezione ilei colori, ilei campo 
visivo, e la percezione dì speciali fenomeni In- 
minogi. 

1° Altera2Ìone dell'acutezza Tlaiva. — Qnando 
l'acutezza visiva diminuisce in modo notevole 
a eausa di «li.sturbi dell'apparato oculare, ab- 
biamo la tuiibliopiti cbe può essere seìiiìlaternle 
o kit fiale. Quando per la Hte8*a causa la visiono 
è coinpletjimente scomparsa, 8i lia l'amaurosi. 
Le cause capaci di produrre nel sistema nervoso 
ottico alterazioni tali da coudiirri' nll'anildiopia 
ed all'amaurosi sono molteplici. 

a) Aiiililiopin c(>n(/eiiil(i. — Si rÌ8<*<uitra in 
soggetti c<iu occhio a nornuile con formazione e 
elle non presentiitio alcun segno oftalmoecopico. 
La diminuzione del visus è più o menti note- 
vole, ma stazionaria, ed esiste fino (latin nascita: 
il cjinipo visivo è normale. Questa andiliopia può 
essere iiiiilntcrnii' oppure hilatcmtt: Alcune volte 
io lìu occhio è così pronime'vAta e\ni vvvva w, *.<iA^^ 

// movimenta dellji mano, e. nr»TV 9\ ^o*.%OTkS"> ^«^; 

taro le ili in che a pochi cenUnAelvK. i; tt«^>'^^«^^* 
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^H monoculare è quasi sempre accompagnata da iiu 
^H ^rmlo (li BtrubisiMO più o iiieuo prununciato, 
^" h) Aìithliopki per maiieaiiia di uso o ex a 

[ Hnpuitf. — Molti autori non HiiiraettoQO que«t 

^^ amUliopia: noi crediamo invece innegabile la su 
^M esistenza, e la deseri veroiuo brevemente. Quand 
^M per una causa qualsia^^i un occhio sano non con- 
^M corre alia visione bttioeulare per un periodo pro- 
^M limgato di tempo, o vi concorre in modo defi- 
^H cicute, la .seuKÌIntitÀ (Italia niia retina si attutisce, 
^H e ne ri.sulta un'iiuibliopia più o meno pronnn- 
HP ciata: tiuestji perdita (tt-llii seusilùHtìl retinica è 
[ sempre pioporzionata alla durata della non fuii 

^^ zioualitii dcH'occhio. Jn primo tempo diminuieci 
^H aolo la acutezza visiva centrale, e rimane integri 
^f la visione periterica: poi la parte centrale delta' 
^B retina diviene come aniaurotica. l'occhio acquista 
^B iiu caruttcriatico atipctU) vago, incerto, e, qnando 
^M lo si vuole far funsionare, mette in corrispon- 
^m dcnza dell'o^^getto una parte periferica della^H 
^P membrana nervosa: inlìne la visione è soltanto^f 
" penferica, e mm si conserva che la percezione 

I luminosa. Anche questa anibliopia conduce 
spesso allo striiinanio : spesso invece è lo Strtt^ 
bismo che è causa ilell'ambliopia. Altre can 
di questa amhliopia possono essere: i nefelii, 1 
cataratte couyeriitc, rastiginatismo, la asteuopii 
muscolare, il blefarospasmo proliini^ato. 
Lji ("Ur.a. consiste ne IT investigare progressi' 
vamente e metodieatneute l'oechio, e, se si putì 
diagnosticata la cimsa della iinibliopia, corref" 
gerla, (."iltrabismo; viso A'v Ve.ntv iv\v\)r<»priate, curi 
r/co8Éitncnte; opera'àone i!Lv\x\*!Lefttftw\\ìì.\\«\\<itM 
taratte conge.uìin) . Se. Vam\>\\to^\v\ \\v>w V, uw^giv 
tìai gradi, in poco tem^o av \\w.xv^« iSev^ 



risaltati, e spesso la guarigione: molte volte poi I 

lo strabismo si corregge spontaneaiueate col ce»- I 

«are ik-iranibliopia. I 

La CURA ai fa fon l'uso di lenti positive di I 

grado elevata, enlle qmiU roecliioarnhliopico può I 

distiuguere i gro8»i ciiratteri: di mano in mano I 

oFie la visioni? migliora, si passa a k-uti più de-« I 

boli e a caratteri più piccoli, prohmgando sempre I 

più la cliiruta dell 'esercì :;io. I 

Nei cani di strai »)8im» per amblìopia ex au- I 

nopsia è meglio obliligare l'infermo a gnardare I 

a traverso il solo puDto centrale della lente, I 

ououraudo le parti pori feritile di questa. I 

CI Ambliopìa do lUnlurln circolatori e per I 

caune tlchìlitanti. — La (stitichezza abitnale; i di- I 

sturbi nieetniali ; il tìiisao emorroidario ; i rat- I 

freddanienti prolungati delle eatreniitj\; l'arresto I 

di alcune secrezioni fÌMÌologiclie o morbose; gli ec- I 

cessi di lavoro, «[tecie se a luce insnffloiente; la I 

lettura prolungata abituale con posizione supina-, ■ 

la in8Hi'tìcieii/.a od irregolarità nel dormire; le I 

abbondanti epistassi; le. metrorragie; le diarree ■ 

prolungate; le suppurazioni di lunga dur;ita; le a 

traspirazioni profuse; rallattamento prolungato 1 

oltre il normale; gli eccessi venerei; ecc. poK- 1 

Bono essere altrettante cause di aiubliopie ocu- I 

lari. Il campo visivo in «pieste torme rimane I 

uornuile, solo l'acutezza visiva centrale dimi- I 

nuÌ8ce, e non appare migliorata che nella se- I 

mioscurità: anche la percezione dei colori può I 

essere confuHa od incerta. L'oftalnioacopio il piìi I 

delle volte non rileva nulla di notevole: altre 1 
rolter a seconda dei cas^i, mosUa.^ wcvv^fcx^xsìN». 
od uuii anemia della p5\\>\\Vv\ »\v.A wtxN «> '^"^"^-^^'^-^^^^ 

questa anil>liopìa,iu cui \\ à\ftVv\T\^o Vi «>«k«v^^«^ "'"^'i 



uueaian» ai Iia «bs pragw mimm ] 
kstti»t dbe ad «a eerto pmmt» i 
egoarìaoe cva ìm titiiumùu 

è 4«a£ fiivoteriale r 
detl^amblìopìa. 
La «IRA ritrae ìodieata dalle i 
Uigiclie. ( >ltft; alla —ppffMinar della ' 
amftUppia, geneialoMiite sano adii a 
(lei cast le e«tM«iom tMngngmty le 
•tricniiia alle tnapie, eee. 

'0 A mhtiapi4 teamekt, — 1>ei 
Hati dall'alcool e dal taltacco abbiamc 
altre volte ; oltre questi STTeleoameat 
di prfidurre diminozione dì acateu 
o tikcno noterole, ricorderemo la ami 
turniiut. Qae«ta si srìlappa in modo rapidii 
e«l in ambo gli occhi, cosi che in pochi gioì 
può avere iin'aiiianrosi complet;i. Come sii 
CMtemo abbiamo una notevole niidrìa«i. Ls 
tjium i: favorevole. I diaforetici, la ceKsa 
dvlLi caiiMii determinante conilucono prec 
una guarigione totale. Vi è anolie un' amh 
da hrf ladini no, da sanfonina, dn ìhìomìcc 
iirnuiia, ecc. In que«t'iiltima, insieme « 
cefalea, con l'abbattimento, con la diepite 
vomita», colle convulsioni, colle sincopi e e 
Hturbi calorilici propri dell' intosBÌcazionti 
mica, ni nota HpesRO nn'anibliopia, capa 
divimlre in ijochi giorni amauroMi. AU'oft) 
hCO[»io kì può alcune volte notare un le, 
eiletiui piniillure. Il disturbo fnn?.ioaaìe 
rnit in /ui^lioriìi deUe eonàmonl generali 
/; Aiiihlioiiio ittlcri<n. — '^fc^\ vwft 
intf-tit'i o iM'^li nttitcc\u iRtet'MÀ ?À V«**^^" 
<«♦ niuhiiopie |>ìì\ t» mono wcewVwsvVc,' 



lari o binociilarh Spesso rumbliopia può eesoro " 
cosi piutiituciatu, (la aversi nna vera amauroai 

isterica. ^m 

/) Anibliopia etl amaurosl simulala. — Di ^| 

qiieRto argomento trattiamo in imo speciale ca- V 
piloto (V. pag. 54). fl 

y) Amhiiopia <hi commozione. — Gli spo- ^È 

etameiiti rapidi improvvisi e forti d'iiria in vi- ^È 

cinauza degli oci'lii possono produrre una specie ^M 

di c-oultirtinutj uLiilar», cIk^ si eM|dica con ima ^M 

commozione della rKiiia. Ciò avviene per eseni- ^M 

pio Uflio Acop|(io (li lioniHe, nel tiro <Iel can- ^H 

none, nel pHs.saggio di un proiettile d'arma da ^M 

looco innanzi )\g\i oeclii. ecc.; questa coninio- ^M 

ziono pui'i produrre amauro»i od ainldiopia. Àn- ^M 

cbt^ la improvvisa vista di no oggetto moltfi hi- ^M 

uiinoAo può rancare giinili disturbi funzionali. ^M 

h) Ambliop'nt fin elmiiith»}. — L* elmin- ^M 

tia^i intestinale nei bambini è aacbe esea causa ^M 

di ambliopia, e cobì pure; ^M 

i) L'irrituziom! prolutujalo del quinto paio ^M 

(filetti del (rigemiao, nervo sopni orbitario, H 

nervo dentario). — Questa irriUizioue può es- ^M 

Kiro data da un trannia, da indirigIt:unento dei ^M 

Uletti nervosi in un tessuto cicatriziale, o per ^M 

carie di quab-be dente. L'iimbliopia ce^^a con ^M 

\i\ ecomparga deUa cau«<a irritante o compri- ^M 

mente. ^M 

k) Infine leaJ)'e:ioni cefah-nu-hidiatif', come ^M 

la at4X>ji>ia, hi meningite, la demenza, ])re8entano ^M 

spesso fra gli altri i^intoiìii la ambliopia prò- H 

greàsita. H 

2" AlteTa^oni del campo "viav^Q. — \\vn. \ 

ih'stnrlii /'rujziooali houu notevoVv e 'vTe«^\ea>À 

Je nltemzioni del campo visivo. Q.vxesXfò sv \»s^^ 



nifestino t 1) col rpstritiginiento jIpT tn 
sivo; 2) con la sopprt-ssioiie parziale u tut 
di nna metà «Kl C. V.; 8) con «Ielle lacui 
nel C. V.; 4) con degli acotouii positivi del C. 

Tutti questi disturbi funzionali del C. V. 
genere souo causati da gravi lesioni del fon 
dell'oceliio, da malattie dell'orbita, du aflVzi 
cerebrali e dalla presenza di rumori. 

In <|ne8ti casi vi sono sempre delle alt* 
zi<ini visibili con roftalmoseopio, e ne abbia 
ncceunato gì» nella RÌntoniatologìa delle va 
iiflezioni (»culari : nlcune volte però non sono 
apprezziibili alterazioni del t'ondo oculare. Delle 
accennate alterazinni del ('. V. se ne [m>s80 
avere una o raltra o più insieme riunite ne 
stesso individuo. L'anestesia della retina, fa 
neurosi traumatica, l'isterismo, l'epilessìa, le 
int^M.MÌcazioni, alenili disturbi di circolazione ed 
alcune furnio di emicraaia »ouo in genere 
causa delle più svariate forme di alterazioi 
del C. V. 

3' Alterazioni del senso luminoso. — I prin 
cipali dis^turlii funzionali dovuti ad «n'altera 
zionc del senso lumiuoHo soim : la emeralopia 
e la nictalopia. Nilla niiirnhifììa si ha diniio 
zidue della vista, quiinilo diminuisce la intensi 
della luce, e spesso rìnfVrnu) al calare del si 
e negli iuiibieuti poco illnniiuati si trova co 
immerso nella più asMoInta oscurità, impo» 
bititato a coudur^ì da solo. Questa entenilopi 
comeabluamo accennato altrove, è nn sintomo di 
rarje Jtuulattie (retinite pigmentaria, intorbida 



i la , 

le 
ed 

n- 1 



Sul lìtixìo di determlaaro con v%»U<yt.«.* ■«^■^-"^ 
ailrove < V. jMitf . i9}. 



^BeSto del vitreo, della lente): ultre volt« ac- I 

compagna la xeroei ron)j;iiiutivale: spesso i)oi 1 

non da cnnsv apprezzabili. Si tratterebbe in I 

questi casi di mi torpiire retinico, dovuto ad 1 

uno stato di euttiva untrizione jjenerale. Nella 1 

nittiilojiùi si fia inrece il fenomeno contrario, 1 

cioè l'in Termo vede meglio a hu'e scailento, I 

avendosi cof<ì nua specie di eecità diurna, Questo I 

fenomeno, c*>mnne nell'albinismo e in alcuno 1 

!iml)Iiopie tonsielie, puù aversi auelie senza causa I 

apprezzabile, e pare debita attribuirsi «vd una 1 

iperemia della retina (V. anche piis- ">2). I 

A" Alterazione del senso dei colori. — I di- J 

sturbi della percezione del colore poss^ono essere ■ 

acquisiti, ed allora sono dovuti, come neijli ape- I 

eiali capitoli al»bianio veduto, a n»alattie della 1 

retina o del ii. rtttico, o ad intossipazioni epe- I 

eiali: se il diletto del senso dei colori è congenito, I 

prende auche il nome di daltonismo ilal tisico 1 

inglese Daltou die ne era attetto, e che lo do- I 

scrisse con le S4'truenfi par<de : I 

« Un giorno io contemplava alla luce di una I 

candela un iiore di geranio z<mak' ; <|neato fiore I 

che in realtà è violetto, e che mi era apparso 1 

azzurro il giorno, mi sembravn colorato in nu I 

rosso assolutamente opposto alTazzurro. Questo J 

eanibiameuto di colore non era in nessun modo J 

osservato dalle altre persone. Da qnesta osser- I 

vazione appresi che la mia vista per i colori 1 

era difterente da quella degli altri. Ksaminai J 

allora lo spettro stdare, e mi convìnsi tost^) che I 

invece dei sette colori spettrali io uów \\fcN>i\v,ii\ 1 

che trtr, e cioè: il giallo, VazYiVi.\tM *s^ '"^ ^jvvt.- 1 
porn. li mio giallo coìonreuile aMcXve. s\\\vì\ x<a%**>> J 
qaell arancio e quel veriYto c\ve IvitW A:\ftX:vcv®Ma^^'*'- 



il miu azzurro, ni distingue com poco dal por- 
pora, che quasi lo coiifiiado in un i^oln c-ohirc: 
lii sezione dtiUo spettro, che viene dett-a ro>uvi 
dagli altri, si mostra a me come nn*t>nibra o 
poco ramo, o come nn^assenza di luce. Il gÌHllo, 
l'arancio ed il verde, sono per me un solo ed 
unico colore in differente gradazione d'inten- 
sitA. In quella zona dello spettro, dove il \enh 
linisce e comincia l'azznrro, noto un contrasto 
evidentissimo ed una differenza marcatissitua. 
Di giorno il colore cremisi somiglia airazzurro 
misto ad un bruno scuro. L'na macchia d'in- 
cliioatro ordinario su di un foglio di cartA bianca 
ha per me lo steoso colore ilella faccia di ima 
pTsima Qoreate di salute. Il sangue assomiglia 
ad un verde-bottiglia; alla luce di una candela 
il rosso e lo scarlarto mi sembrano più vivi e 
pih brillanti- Il verde di giorno non è per me 
quasi differente da! rosso. L'arancio ed il verde 
chiaro Huno somigliantissimi. Il verde per me 
più piacevole è il verde saturo, e Io distinguo 
tanto meglio, ijuaato più si avvicina al giallo. 
Per il giallo e per l'arancio la mia sensazione è 
uguale a quella «!lie ha ogni altro individuo ». 
In generale si può dire che la cecità per i 
colliri si piò dividere in parziale e totale, A 
secouda che si ha per l);Me la tei)ria dei colori 
di Mdriug o di louai!;-[lL-lmholz, la cecità par- 
ziale HÌ divide in cecità per il verde-rosso e per 
il giallo-azzurro, oppure in cecità per il rosso, 
per il verde e per l'azzurro. La cecità parziale 
dei colori si riscontra secondo alcuni auti>ri 
nel 2 f*, „ degli individui, secondo altri nel .'> o 
auche nel li ".',) e piìi: è più frequente negli 
ivnniaì t'hv: nelle donne. (iVv wlatWv, ^\\. e,^U.et- 



tici, presentano i più ss-arìati iljat.iirbi nella per- 
cezione dui colore e neiretttensioue «lei ciinipo 
visivo del colore stesso. L^tissenzii del senso co- 
lorato e la sua percezione errata negli indivì- 
dui isterici può alcune volte essere localizzata 
Buio a<J uletini punti diOIa retiua, od a una sola 
metà <li e»«i, procurando cosi la cnjiaei'oma- 
topsia. Neil' esaminare gli indìviilai aHetti da 
daltoniniiKi, non bisof^na mai chiedere diret- 
tniiieuto il colore dell' oggetto che fii mostra 
loro, perchè essi hauno, col lungo uso e con la 
ubitudine, ap]»reso a dare alle loro speciali per- 
cezioni crouiiitiche i nomi usati dalia genera- 
lità. II metodo più usato è quello delle lane di 
IToImgreen. L'individuo che è cieco per il rosso, 
unisce insieme fascetti rossi e verdi, ojipn re fa- 
scotti porpora, azzurri e violetti: 1 individuo 
cieco per il verde unisce insieme ni por]>ora i fa- 
Bcetti di colore Terde e azzurro : 1' indi\iduo 
cieco per il porpora, unisce il giallo al rosso. 
Vari Simo i metodi per esaminare la percezione 
dei C(dori, ma per ensi rinviamo a pagina r»2. 

Laf r rtA delladi^cromatopsia acquisita è quella 
della malattia che l'origina, e che può spesso 
guarire cimipletamente. Il daltonismo c<mgenito 
è invece iiicnrabile. 

Ric<»rdianìo qtii la eritropnia, o visione rossa, 
dovuta ad un abbagliamento, ad uno stato di 
nervosismo, e che viene notata spesso dagli 
operati di cataratta. Anche la ingestione di alcuiit 
medicamenti i)uò produrre una visione colorata 
(p. e. la santonina produce una visione gialla). 

5" Fenomeni luminosi. — Fra i disturbi fun- 
zionali debbono ricordarsi i fosfeni, la fotopeia 
e lo scotoma Bcintillante. li'ouA,». Vutàvaw?». ^ 



Ir» «citante normale della retina, ma iinalnnqne 
liiltro Btimolo provoca delle percezioni luminose 
f <.'hu vanno coi nomi sa accennati. 

11 fo»feiùo si ottiene artificialmente compri- 
mendo con un ditu il bulbo oculare: fosfeni ai 
hanno anch- in seguito ad una spinta rapida 
del bulbo contro il ii. ottico, prodotta p. e. da 
un traujua; nuche nei rapidi sforzi di accorao- 
dnzioDi* ei possono produrre dei cerchi luuiinosi. 
In alcuui stati patologici abbiamo delle fo- 
topsie, cioè dello percezioni luminoso spontanee 
sotto forma di lampi, sciutillc, aloni colorati, 
ecc. Quest*^ fotopsie si hanno anche nei traumi 
del n, ottico, i^ieuo eàsi chirurgici o no, nella 
eccitazione elettrica, ecc. 

ÀUbianio lutine lo seotoma scinliltonte. Si ma- 
nifesta come uno seotoma con movimento vi- 
bratorio dei margini, che sì presentano colo- 
rati e huuiuosì: è generalmente accompagnato 
da un aeuso di vertigine. Lo seotoma poco a 
poco i<i este'odn a tutto il campo visivo, e lavisi» 
viene co.sì abolita transitoriamente. 11 fenomeno 
dura dair inizio alla (ine circa mezz'ora, poi 
tutto torna allo stato normale. A questa forma 
si accompagnano spcss^o intensi mal di capo o 
vomito. Questo disturbo si nota facilmente nelle 
forti emozioni, nelle letture prolungate, nelle 
digestioni laboriose, nelle fatiche esagerate, ne- 
gli eccessi venerei, nella li^sazione prolungata 
di oggetti luminosi, ecc.: gli individui affetti da j 
emicrania, da sililide o da gotta, e le ilonne nei] 
periodi mestruali vi sono piii facilmente soggetti.! 
Durante l 'accesso si prescriva catte forte, nitrìtol 
dì amile per inalazione, e in w-guito si facciil 
/•' cura rieoBtdtiieiìte. M 



Malattie dell'apparato ocnlo-motore 



Spasmo dei muscoli oculari. — Nishìfimo, — 
11 ìtistiiijwo è uim sjiii.«iii(i (lei iniificoli oculari, 
che 8Ì ijiariife><ta con delle oRcilhizioni ritmiche 
del };lo1)o, iudipcnik-nti dalla voli»iiti\, e che 
nou hanno rapporto con gli altri ino\-inionti 
ociiEari. Queste oscillazioui .sono piii o meno ac- 
ccDtuate, a seconda che l'infermo cerea di fis- 
sare un oggetto, si trova tieiroscurità o nello 
stato di sonno. Le oscillazioni per nistagmo pos- 
80D«> avere una direzione orizzontale, oppure 
una direzione verticale: si ha cosi il nÌHta<pnn 
orìiZotiUile, che è il più comune, ed il nintaiiìiio 
rertinile; vi Bono poi altre l'orme di nintiignio 
e cioè il roUttoriu ed il minto, ma sono formo 
più rare. Il niatagnio puù es.'«ere conrjeììito od 
arquisito ; il jirinio è più iVeiiuente, e raramente 
non 8Ì acconijjiigiia ud altri disturbi oculari ; 
generalmente è unito ad astigmatismo, a forte 
ipernietropia, a retinite pigmentaria, a c«do1>omi 
delle membrane oculari, :i cateratte, ad albi- 
nismo, ad amaurosi, a leucomi corneali, ad esiti 
di tìogoxi endo-oculari. 11 nii^tngrrm acquisito è 
anch'esso dovuto in genere a leucomi odane- 
felii per cheratiti della prima infanzia: altre 
volte però esso è conseguenza di alcuni mestieri, 
che obbligano l'iuferino a «tare per lunghe ore 
del giorno in poeizione disagiata od in ambienti 
poco illuminati: tali sono per esempio i miua- 



tori. Altre volte ancora il metagnio acquisito è1 
secondario a lesioni cerebrali, e special niente 
alla sclerosi a placche, a traumi. Qnest'all'eziom', 
e cougenitn ed acquisita, è epesao accompagnata i 
a 8tral)i*!ino cimvergente, cdè sempre Uinocn-i 
lare. Il nistni;mr» congenito èincuraViile, e solo' 
jiiiò tentarsi fon leati bene adattate di miglio-^ 
rare la f*einpre deficiente condizione visiva: il j 
nietagmo acquisito ai può invece guarire, se 
cessa la <-au8a die Tlifi originato. 

Paralisi muscolari dell'occhio. — L'alterata 
fanziouiilitù dei muscoti u(.-uliiri può esisere data 
da paralisi dei seguenti nervi: u) terzo paio, 
h) (marta paio, <•) sesto piiiii. Per majigìore cbia- 
rezza ricordiamo schematicamente (|naii niuBcoli 
sono messi in azione <lai nervi snddftti : 

l'i) 111 paio (ociilo motore comune): . 

muscoli esterni: 

retto interno; I 

» superiore : 1 

» inferiore; 
piccolo obliquo ; 

elevatore della palpebra superiore. 

muscoli interni : J 

sfintere dell'iride; | 

muscolo ciliare. 1 

b) W jjaio (patetico) : 1 

muscolo grande otili(|Uo. 1 

e) VI paio (dcuto n!Ot<*re esterno) ! I 

iiiuHculo retto estt^rno. | 

Sìntoniiìtologia della paralisi del III paio (o- 1 

fuìo-motorc comune): il III paio innerva mu- I 

fcoJi esterni ed interm-, 4\viés,\.\ V'^*'**^^** '^'««.c* i 

joterossatì in parte od m tvvU«. "^eWa. v^^«K\sid 

totaJe (ivi III paio a\>\na\»o-. j 



m^araliei totale del III paio: 
pt08i palpebrjilc superi<»re ; 

Cocchio rivolto all'eaierno ed in basso: 
OAsenza di movimenti udduttori; 
TiiìdrÌH8Ì ; 
paralisi dell'iicconiodazione ; 
niicropsia. 
Sella paralisi parziale del III paio, n seconda 
muscolo affetto abUiamo: 
l'ot^alisi p(ir:i<ili' del IfTpaio: 
^ 1) Retto interno: 
I [iohIzìoir' del capo indietro e di fianco; 

■ diplopia orizzontali; crociata. 
m 2) Retto «uperiorti: 

B poRÌzione del capo sollevato ed indietro; 

■ diplopia crociata nello sguardo in alto: 
B 1 Mningine superiore è quella dtiirocchio 
H iutermo. 

■ 3) Retto inferiore: 

B posizione del capo in haswo ; 

H dìplopìacrociatanello s^ruardo in basso; 

H l'i muglile intcriore è quella dell'occhio 

H in fermo. 

V 4) Picetdo oblili noi 

B diplopia onionim a nello sguardo in alto. 

■ ó) Stlntere dell'iride e muscolo ciliare: 
H midriasì ; 

H assenza del riflesso pupillare alla luce 

B e airacconiodazione. 

Bla paralisi del IV' paio abbiamo: 

^m*aralw del IV pnio (muscolo grande o- 

B bli(|Uo) : 

^ diplopia omonima -vettxcwXf. 

H i'imngiae inferiore fe vxwvWa.^'^ o'^'èVv*» 

^1 iijf'ertuo. 



N«Ua parhlisi del VI paio abhraiuo: H 

l'anilisnlfl V f ptiio (wu^coUì ixtto estemojM 
poBizìone tifi oapi» luterale : 
esciire^ìoni laterali «lelPocdiio limitatefl 
diplopia oniotiima. V 

r^p pnmli«ì però possono colpint contempM 
ratieaiueute iliie musculi iuuervatida «lue uvrtfl 
diverMÌ : in questo caeo abbiamo qut'lla forma 
Hpcciak', cui si dii il nome di oftnÌHiaplcijÌKi, 

Qoestftò cuterna^ ae colpisce i luiitH-oli tstvrui 
motori dell'occhio: è interno, se c<dpÌ8ct< il mu- 
scolo filiare e lo sflntore dell'iride : può esàere 
poi anello totale o minta, quando colpisce mu- 
scoli oculari interni ed esterni contempnranfa- 
meofe. Circa l'etiologia occorre dividere le 
j)aralÌRÌ in miopatiche e iieinopatiche: ìe prime 
sono determinate da laceraiione di nn ranscolo, 
dalla (ricltiuii, da un'iufczi»>ne, da anemia acnta 
grave, tifo, ecc. ; le seconde possono essere or- 
bitali ed Lutracraniche : le paralisi orbitarie 
sono quelle che avvengono per una lesicme od 
alterazione localizzata di qua dalla fessura or- 
bitale superiore, e i tumori, le infiaminazinni 
delFoibita, le periostiti della fessura orbitale 
sono le cause locali che possono produrle : le 
paralisi intracranidie sono invece dovuta ad una 
lesione locali?:7.ata al disopra della fessura or- 
bitale superiore: tumori, emorragie, rammol- 
limenti, focolai sclerotici che possono risiedere 
nella corteccia, nei centri di associazione, nei 
nuclei, o nel tratto tra i nuclei ed il punto di 
uscita dei nervi sono le cause di queste secon- 
de jiaralisi. Queste a seconda che la lesione è 
Uocalizzata in uno od in un altro di detti punii, 
brendono il nome di \VAra.Uft\ orbUali nucleari e 



fascicolari. La paralisi iutracranica iDoUxe ei as- 
Bocia genernlmente ad altri disturbi clie facìli- 
tauo la dìa^uosi, e cioè : sonuolenza, einicranla^ 
vomito. Auclio malattie generali fondm:ouo con 
frequenza a paralisi niascolari: la sitilide, il 
réumiitismo, il diabete, hi diftt^rite, il tifo, e 
varie iatossicazioni (per alcool, per carni alte- 
rata, o ptT ossido di carbonio). Il diabet*^ e la 
difterite caiiHano facilmenttj paralisi nucleari: 
laailìlidc predilige roculoiiiotore, il diabete l'o- 
cnlo-tiiotoro esterno {adducente), il reimiatisiuo 
anch'esso raddiicente. 

Il decorso di queste varie paralisi varia se- 
condo il loro grado e secondo In loro caii.sa : le 
paralisi di origine centrale, ([uando migliorano, 
Miigliorauo con grande lentezza; le paralisi di 
origine periferica guariscono più facilmente e 
si risolvono più celeremente. Questa risokiziono 
può essere completa ed incompleta: nella ri- 
soluzione completa di nna paralisi orbitale si 
può riscontrare, se l'attezioue è stata di lunga 
durata, un raccon'iamento del nniscolo antngo- 
nistii, e quindi uno spostamento dell'asse ottico, 
e questa raccorciamento o reazione del muscolo 
antagonista può essere così pronunciato, da non 
essere spontaneamente riducibile, avendosi allora 
una deviazione costante : nella risoluzione in- 
completa (ptesti difetti simo naturalmente più 
pronunciati, e l'occhio può essere alcune volte 
tirato ed immolò li zzato verso uno ilegli an- 
goli palpebrali: si ha così strabismo paralitico 
(V. pag, 284). 

La ciiitA delle paralisi oculari può essere, a 
seconda delle cause: medicamentosa, chirurgica, 
ortopedica. 



Nelle puniUai di origine reumatica m aaC'^H 
rantio i «liufurctiei ; contro la i^ifìlide la cara spe-^H 
cilica; contro il diabete il regime sp^'tiiiile, 1<^^H 
Acque di Cariibatd, ecc.; contro i poetami difte-^| 
ri<.-i la cnrn rirofltitnente, e 4'osì via. La cnni^| 
rhirurgica, qnando nessnna cura luedifainen-^H' 
toaa od ortopedica è utile, roDsÌ8r« nella tenn-^f 
t'Oruia, ni-ir avanzamento muscolare, nello Bti~^| 
ranuinto, ecc.: la elettricità con corrente coAtante^H 
aiuta e facilita la cura. La cura ortopedica consistevi 
nell'aiiplicazione di prismi, capaci di corre;;gcrd^| 
la diplopia, e. nel far eseguire esercizi speciali, H^ 
ciò che ficBuriveremo nella cura deUo strabismo. ^ 

Strabismo. — Nella visione binoculart^ nor- 
male gli iìHM visivi convergono e si ìncimtTiint» 
nel punto linwito : a questa sola coudizione nn 
oggetto dÀ una sola e cliiara immagine hu cia- 
itcuna macula lutea: ogni qualvolta gli ai«HÌ vi-^y 
aivi non s'incrociano nel punto di fissazione, aìi^| 
ha lo Rtrabismo, nei quali gli assi visivi «i in-^^ 
cootrano o avanti o dietro il punto fii*sato; nel 
primo ca.<«o lo t^trabismo è converffente, nel «e-^J 
condo (ìivergt'iiie. ^Kt 

Occorre innanzi tutto dividere lo Ktrnbismo in 
IHirnliiirit e coiiroiiiitante : lo Ktrabi.smo parali- 
tico è quello nel «iuale esiste nu difetto di rao-. 
bilitri nella direzione del muscolo paralizzato: 
c«>nc<jmit.atite poi è <|uello strabismo nel quale 
l'oci'liio Mtrnbico «pjjfnc in tutte le direzioni i nio- 
viiiM'rili del suo conipiigrao. Non è però sempre 
tacile dire suinto, se alibiamo innanzi agli occhi 
uno strabismo ]>araHtico od uno concomitante li 
per poter dire ciò con certezza, occorre esami'^. 
uare la ileviazioue degli assi visivi con la. nomiìli 
liiiie ora dicinnio. i 
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Si fa ti^sare con l'occhio supposto Kan<» un 
«lito alla <li«taiiz.i di circa 40 cm., teuendo fai* 
tre oc4-liio nas -osto ma aperto dietro tino si-her- 
mo (la mano): dopo i|iial«lie SBcoado si totjlio 
rapidirueure lo aoliermo, e si vedo se l'ocrhio 
eb« era uasi-cMto è deviato indentai od in fuori: 
qnesta deviazione è la eosidetta de ri a ilo ne pri- 
mitiva. 8» ora 8i fa la stessa manovra con 
Taltro occhio (occhio sano), vedremo che sarà 
quest<j a lieviurc quando si toglie lo schermo; 
a questa asconda tleviazione si dà il nonio di 
douiazione seeotulaiin. Per misurarla si fa uso 
di vari strainentì, ma il vero pnK-editnento 
soientilìco è quello, col <|uale 8Ì misura l'an- 
golo che fa r asse visuale deviato c*m V asse 
visuale deir occhio normale, ciò che hi pra- 
tica egregiaiuenlc col perimetro. Praticunieute 
basta fare con una penna un segno nel mezxo 
della palpeUra inferiore ed nn altro segno sulla 
stessa palpebra, per notare il punto nel quale 
una linea verticale, passando por il centro pu- 
pillare incontrerebbe il bordo palpebrale; la 
distanza fra i due punti indica presso a poco la 
deviazione dell'aitilo visivo, che può ({uindi ««sere 
a seconda dei casi di 4. 5, 6 mni., ecc. : orbene 
fift/to stfttbismo paralitico la (levimione secon- 
daria è sempre nui<)fjiore della deriasione prìvt-i- 
tira; nello ulrabismo concomitante invece le due 
deviazioni t^ono uguali. Vi sono però altri due 
segui importanti capaci d' indicarci se uno stra- 
bismo ò concomitante o paralitico, e cioè la pre- 
seuza o no di diplopia e dei movimenti di escur- 
sione dell'occhio. Nello Btrabismo concomitanto 
non vi è diplopia, e nello strabismo paralitico, 
oltre In diplopia, i movmQQ,X>\ ft.\ «,wt\\x%\vstkfc 



Kulio iliininuiti, limitati, ed iilcunc rolt^c obfl 
liti, (r' intenda nella dire/Jone d^azioue del mM 
scolo paralizzato). Questa insuOicienza di escua 
BÌoiii si Rctipre, facendo finu^are dairocohio iql 
lernio un nostro dito, e farendolo njuovere snc* 
cessivainent« nelle varie direzioni: più scienti- 
lìcamente ed esatUiuiente questa insufficienza 
s'indica misurando con un ]M*rimetro il campi 
di fissazione uiouotolare, cioè rnuipiezza dello 
Bimzio nel quale l'occhio può chiaramente tìs- 
eare con la sua macula un oggetto. 

Lo straliisnio concomitante può essere: atajik 
nario, cioè costruite : pcfiodico o pasverftjero ; 
fitiiatdc, cioè Tcniente successivamente ora i 
un occhio ora nell'altro; assoluto, quando ci 
bì niotttra guardando a qtuilunque distanza; t 
ìuiii'o, quando si mostra fj;iiardando ad una 
distanza detijrminatfl,. Inoltro, oltre che con 
vergente o divergente può essere anche *i 
periore od inferiore. L'infermo affetto da etra 
bismo coucomitante non ni lagna come dicemmo 
di dijilopia: ciò pare dovuto al fatto, che questo 
genere di strabismo data tìu dalla prima età, e 
rocchio strabico, non potendo ricevere per la sua 
anormale posizione che delle immagini retiniche 
periferiche, confuse quindi ed incerte, finisce 
jier fare totalmente astrazione da questa stessa 
inniiagine: in eonclusione non \i è visione 
iioculare ma solo monoculare, e rocchio et 
Ideo è nello stato di amldiopia ex anopsia (p 
mancato uao): a conferma di ciò sta il fatto, eli 
negli strabismi di data recente si può avere 
diplopia, facilmente rilevabile con l'uso delle 
fenfi volonite. I/ucuteaza visiva è generalmente 
tolto (Hminuit» nello straVwmo touc^5\a\fc»».< 
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uionolati'ntle, «iaesiio divergente o convtagente : 
alcune volte nnzi per il grado di ainbliupiti, eiii 
arriva l'oooliio Btrubioo a causa dolla maucnnza 
di uso, si può avere appena la percezione delle 
dita e dei grossi of,'fjetti. 

TjB cfluse dello 8trn1)i»mo si debbono ricercare 
uell'abbansaniento del potere visivo di «no degli 
ocelli, abbassamento che può essere dato da 
malattie intraoculari, da intorbiilanieuto dei 
mezzi di rifrazione e da defìeien^.a di e<)(iilJbrio 
muscolare, spesso dovuta u eauae debilitanti; 
nella maggior parte dti casi jjer») lo strabismo 
concomitante è dovuto a ditetti di rifrazione, e 
specialmente alla iperiuetropia ed alla miopia. 
Lo strabismi} da iperrnetropia è quasi sempre 
convergente, quello da miopia divergente. 

Stnrbinìnu conveniente ipi-rmelroiiico. — Don- 
ders provò clic nello strabismo c<mve.rgenle il 
77 Vo <l*ii soggetti erano ipermctropici. Lo «tra- 
bismn ipermetropieo comincia a manifestarsi 
o al 3° aunu od al t»' od al 7^ : spesso però 
giunto l'infermo ai 12 14 anni, l'aftezione scom- 
pare spontaneamente, pur laseiando natural- 
mente 1 occliio afifetto dnl vizio di rifrazione; in 
genere però, quando si e iniziato lo strabismo 
ipcrmetnipico presenta tre tasi. Nella prima fase 
lo strabismo è transitorio, periodico: il bambino 
alcuni momenti strabizza altri no, ma è in (piesto 
primo periodo che la visione centrale comincia 
ad indebirlirsi, mentre la visione periferica è nor- 
male, i limiti del campo visivo integri: in questa 
ta«ernso delle lenti convesse è di una indiscuti- 
bile e grandissima utilità, ed il baiubiuo deve 
portarle costantemente, tacendo per ili più degli 
esercizi con rocchio strab\tv) e\\6 tvt\\3À.VksS."8i.*.^\- 



ventare ambliopìco. Quando l'occhio c«n «trnhi- 
Bjnci periiKlic'o viene lasciato a sé s' h» 

poco tempo jiaa^a nella seconda f>i»c. i*' 

lo Btrubismo da periodico (livenra slaziutiario 
o permanente: in questo periodo la spiccala 
MenKÌbitità della macula Hcompare, e la visione 
centrale »\ riduco notevoliueute : l'oci Lio non è 
pili rapace di lÌKsare e><attHnienlé e rapidamente 
tin oggetto, e fa dei movimenti di escnr.sione ♦* 
di rotazione, eerciiudo di mettere in corrispon- 
denza dell'oggetto uno o l'altro punto della re- 
tina; nella ipermctropia il punto più favorevole 
della retina è la porzione interna. Nella terza 
fa*© lo strabismo è al suo niassinio, e la visione 
centrale è quasi abolita: polo la parte interna 
della retina è ancora seneibile, e l'amuDiliito, 
per guardare con 1' occhio strabico, dirige lo 
sguardo non direttamente verso l'oggetto ohe 
esamina, ma verso sinistra, se l'occhio infermo 
è il destro, e verso destra, so rocchio infermo 
è il sinistro. 

Btrabiamo dtreriiente »iìì>j>ho, — Nella miopia 
' l'infermo è costretto per osservare bene nn og- 
getto ad avvicinarlo molto agli occhi; ciò pro- 
duce uno sforzo di convergenza, che Unisce per 
ietAttcare i retti interni, i quali, dovendo con- 
trarsi tro]>po spesso ed esageratamente, finiscono 
per rilasciarsi. Inoltre i muscoli sono già di per 
Rè in uno stato di debolezza dc»vuta all'ingrandi- 
uu'uto del bulbo, ciiV die obbliga il muscolo ad 
allungarsi, e da qiu'sto deriva una insutllcienztt, 
che hì manifesta poi notevolmente nella conver- 
geaztx '. iu genere ceAc pnwva, wtvq waV\ ^«vT<fcVà.\ar 
temi. Da quanto aV^\Aanvo iic^v^^ ^^ t»^^^vx«^;^^» 
-I.- _„..!.„ ....„ A;«\rwTv\a. \a «.\vvb^vi \ \v^^\a 
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cerca oorrt'ggt're o con rocclnsioin' di mio degli V 

«cobi, o COI» istbrzi maggiori «ii convergouza: I 

allre volte poi ni»ecìaltiafnte i miopi di alto grado H 

non liauuo iiep|ntre nece«6iti\ di ohindere un or- H 

cliio : i-»(.sì lavorano con un solo occhio molto da H 

vicino all'oggetto che esaminano, tacendo ne- fl 

^^luta astrazione dalPaltro occhio il qnale di- H 

TiTge. Alcune, volte uno »trnliÌ8ino dìverpt-nto H 

non accentuato si pi-odnce in occhi emmetropici, H 

dopo 111) eerto tempo di occupazione : è «luento H 

nno strahismo divergente relativo, dovuto ad H 

ìnnulhcicuza dei retti intemi, e che va col nome H 

di (indiHtp'm iiiitxvoliirc. La ricerca della ast*-- ■ 

nopia niuHcolare hì fa eoll'aiuto di un prÌKinii B 

con la ha.ae in alto od in b:i»BO niesNt innanzi H 

ad un occhio, e facendo tirtsare dull'inlernio uu H 

punto nero attraversato da una linea retta ver- H 

ticale. Il unggetto vedrà naturalmente per l'tt- H 

zioue del prisma due punti, ma, a causa dell'a- H 

stenopia, i punti non saranno uno sull'altro, H 

ma nno di fianco air altro : si vedranno cio^, ■ 

invece di due punti attraversati da una sola I 

lunga linea, due punti e due linee parallele o ^È 

quasi, di iiii una àituatji un po' più in alto del- ^M 

l'altra. V 

Da (luanto ni è flnora detto, risulta che oc- fl 

corre fare con metodo la ricerca dello strabismo ^È 

prima di pensare alla cura. Il metodo da ee- H 

guirfii, e che noi consigliamo per non dimenti- H 

care nulla d'importante a facilitare lu i>ia.<ìnu>ii, S 

è il segiientA^' : A) Esame dell' acntezza visiva; ■ 

B) Ewime della moltilitìv i\«\ \m\\so-. <-^ Vvnsw- 1 
ipiofi dello strabismo; J)^ ^Wfevuca. ?ke)y\a- '5^'k^n"»-- 

xioae primitiva, e secondATÌa-, E> ti«.s>s»fc ^'^^^^ 
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1 siiranno ntilisfiinii per iliagnosticarc a qasile nii^^H 
1 scolo ed il quale uecliio è dovuta In diplopia. ^^M 
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CfRA (IpUo strabismo paralitii-o. Il lìistiirbo 

più grave di questo strabismo è la diplopia: 

occorre quindi a questa rivolgere sopi^atrilto la 

nostra attenzione. Sp è poco pronunciata, tipcftso 

Hi prismi possono ristubilire hi fusione tlelltì ìru- 

■ magi ni: (|UiUnlo t^iò non e possibile, bisogna 
B abncno temporaneamente CHcliulerf dalla visione 
™^ l'occhio strabico con una lente opaca durante 

il periodo della cura, la quale deve variare a se- 
™ conila dell'etiologia. La elettricità sarà «enipre 
H QQ eceellent* sussidio. Me però non si ottieue la 
H guarigione, è meglio lasciare l'occliio tranquillo 
^l Senza nCHsnna operazione : poco a poc-o il »og- 
^f gotto apprende a fare astrazione da questo oc- 

■ cliio, e la diplopia non è più aA'vertìta. Quando 
^r con l'andare del tempo l'occhio è divenuto ain- 

■ bliopico, 8i pnò tentare a scopo ]vuranjente este- 
H tico la tenottuuia del muscolo antagonista e l'a- 
BTan/4xniento del lauHeoIo paralizzato. 

H Ci'KA dello sti-abiriuio coucouiitante. In questi» 
"^ è allo stato di rifrazione degli occhi clic occorre 
Bopratiitto badare. Si farà la correzione esalta, e 
8i prefieri verauiio le lenti adatte, appena vi è nei 
ragazzi accenno di strabismo, o anche prima, se 
ci accorgiamo ciie il bambino è i[>ermetropico o 
miopico. Quando lo strabismo è già pronunciato, 
occorn^ ristabilire la visiono binoculare : a ciò 
si arriva rinforzando con adatti esercizi il inu- 
Bcolo rilasciato , iniji'edendo contemporanea- 
mente il sopravvenire dell'ambliopia, e, se è già 
^fciniziata, col farla «compari re. OccorrenVi\iiuvA\.C«x 
^rlarorare rocchio deviato, co\n'viTa«ÌLO W *.xv\v> -^jy*. 
volto lU giorno per una duTata. à\ ^\«.<À v> «v^vsv- 
tJici mbìuiS, e intatte mio (VutauX» v\vL*'sAn '^'*^^^ 
iaaauzi air occhio 8tra\>ìco \itvbl \ft^^ *=**^ 



leggere almont» » yi-oshi carat- 
teri: progn*s8Ìvain«'nte si ilariiuno lenti ili minor 
gnulo e oaratteri più pìccoli. Quando Tocfliio 
Bnni molto migliorato, si vodn\ con lo lenti co- 
lorate quale sin lo spostamento delle iuimitgìnì; 
se questo è correggibile con prisma non molto 
forte, si farà, oltre agli esercizi suddetti, portare 
costantemente un paio di lenti con la correzione 
del difetto di vista combinata in ogni occliio 
con un prisma che sia di grado uguale alla metà 
di quello necesBario per correggere la diplopia. 
P. es. la diplopia è corretta con un prii«ina di 
gradì 6 f 8i daranno delle lenti nasociate a priemin 
di gradi 3 per ogni oecliio: «e lo strabismo è di- 
vergente, il prisma mrh con base esterna, vice- 
versa se lo strabismo è oonvcrgente. Quando lo 
Rtrabisnio è riducibile, queste cure sono suffi- 
cienti: nel caso contrario gli esercizi stcreosc^»- 
pici potranno dare un migliore risultato. Quando 
con tutti questi mezzi non si ottiene nulla o solo 
una iuatittìciente niigliorìa e il soggetto ha ol- 
trepassato i (> o 7 anni dì eti\, si farà la cura 
chirurgica, che dovrà poi essere seguita dalla 
cura su dfscritta per non diminuire o perdere 
l'ettetto dell'operazione. 



Malattie doirorbita 



Tenoni te o capsnlite. — La caiisula del T*5- 
aone è anche ossa soggetta ad infìaniDiazioDe; 
questa inflammazioue per*"» non è frequenta'; è cU 
origine geueralinentt^ Ijlenorragica, reumatica, 
o 8Ì proacnta cnmc nua conipliwizione della in- 
tìueoza. Xatiiralraente al processo intiammuto- 
rio, (^viando vi ù (fcuimono tirbitario, partecipa 
auc!»e hi capsula tti Tenone. 

Questa capsula nt'lla sua irilìftuunaziiuie Ò^ 
apontaneanientc liolurosa, ed il dolore si esa- 
cerba Qcì moviuii'iiti oculari o alla pressione. 

L'occliio quindi diventa iuiitiobile, anche per- 
dio si product: un cdenia che causa un grado 
notevole di ejjol'talmo: possono anche soprag- 
giungere un edema leggero delle palpebre ed una 
non grave ckemosi congiuntivale. La malattia 
si risolvo in genere senza lasciare strasciclii, 
altre volt>3 disgraziatamente può essere causa 
di nenrite seguita, da atrotìa. Il decorso della 
tenouite è in generale di quìndici «» venti giorni. 

La i:vn\ locale consiste in compresse caldo- 
umide all'acido boricOj accompagnati* da ìustil- 
lazioni di cocaina. La morfina è indicata per 
conciliare il sonno all'infermo. 

Come cura generale si prescriverà il .salici- 
lato <li soda o di litina. È anche consigliabile 
la puntura della capsula nei casi più gravi, ac- 
compagnati da chemosi pronunciata ed esof- 
talmo. 
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Tamori orbitari — L'orbita è di sovente 
sede di tumori, che conducoao spesso air esof- 
talmo (i alia perdita della vista u del bulbo. I 
tumori più frequenti sono : le cisti, il lipoma, 
il fibroma, il sarcoma, Q carcinoma, i tumori va- 
scolari, le esostosi. Tutti questi tumori spostano 
il bulbo oculare in avanti o lateralmente, se- 
condo la loro sede e volume: i movimenti del 
bulbo sono in ogni modo sempre inceppati od 
impossibilitati. Il tumore, ingrandendo, alcune 
volte atlerisce al bulbo stesso, o lo perfora e 
continua n svilupparsi nel suo infremo. I^a fun- 
zione visiva in genere si può dire cbe va di 
pari pas.aio col grado di esoftalmo , a meno cbe 
il n. ottico stesso non sia colpito dal tumore, 
nel qnal caso la ceeità è molto precoce. La dia- 
lanosi del tumore è spesso ilifficile, non poten- 
dosi fiire per palpazione o per puntura esplora- 
tiva: l'anatnnesi, le circostaDse etiologiche, il 
modo di sviluppo del tumore, e le condizioni 
generali «lell'infermo rappresentano quindi dei 
dati importanti per la! diagnosi. 

La CUKA non può essere che cbinirgica. Se si 
tratta di tumori vascolari, si debl)ono curare con 
la compressione o con l'allitc^-iatnra o con la 
coagulazione del sangue (elettrolisi, iniezioni di 
I>erclornro, ecc.). 

Flemmone orbitario — D Ikmmoue orbita- 
rio viene anclie detto cellulitt' dell'orbit-a, es- 
sendo il prodotto della inliammazione del tes- 
suto cellulare della cavità orbitaria. È sempre 
una malattia grave, nella quale la tiogosi si m«- 
niftifita con una tumefazione delle palbebre, con 
uriH iht'Uìosi congiuntivale pronunciata con do- 
rè /iccentuato e \oca\Ì7Aa^o ft^wrvaXisiwAR, uell^ 



profunttìtÀ clt*ll'orbita, ed accompngnat*) «la ne- 
vralgie orbitarìp: contemporaneamente roccLio 
lia i movimenti resi difficili e diventa immobile, 
a questa ìmmobilitÀ accompagnand(»9Ì un certo 
grado di esoftjilmo che va celermente iiiunen- 
tando, tant^) da impedire la oliiuBura delle pal- 
pebre : in prooiegno la cbemod annienta, e la 
febbre sopraggiunge accompagnata da cefalea o 
delirio. Comincia adesso il periodo di risohi- 
zione o di Ruppnrazione r la risoluzione spon- 
tanea è rara, e sì svolge lentamente : l'esito 
più comnne è la suppurazione. La tumefazione 
ai localizza allora specialmente in un piiot<», 
e presenta una fluttnazione pronunciata. Ip- 
tine avviene la perforazione dello ascesso sia 
attnivers*» la palpebra, sia per la congiuntiva 
del fornice: i fenomeni gravi ces.sano allora 
rapidamente, e l'infermo guarisce completa- 
mente. Spesso però si debbono lamentare delle 
nenriti ottiche, delle c<»roidìti o distjR'chi re- 
tinici, delle complicazioni a carico dei nervi 
intra-orbitarì clie conducono a delle clieratiti 
gravi : tutte 'tiueste complicazioni reruttrao molto 
temibile il flemmone orbitario, il quale pucV 
avere anche i)eggiori esiti : alcune volte si pos- 
sono infatti produrre delle 8Ìno\nti frontali o 
mascellari, che a lor volta possono produrre 
meningiti o trombosi della vena oftalmica, se- 
guitai da trombosi dei seni: in questi casi l'esito 
può essere letale. 

La CURA deve essere sollecita ed energica. 
Occorre fare delle punture profonde e precoci, 
che favoriscano la fuoriuscita del pus ed appli- 
care dei drenaggi : le lavande antisettiche siano 1 
frequenti: l'occhio si rìco][>Ta coiv xav Sss^^'ftK.^»^ 
aatìsettìco umido e tepido. 



Periostite orbitaria. — La periostite si pre- 
anta col quadro del flemmone orbitario, ma 

'fneno accentuato: è caratterizzata da un dolore 
acutiflaiiiio aJla pressione del bordo orbitario e 
dallo spoetali) ento del Imlbo verso un angolo o 

I verso l'altro; i movìmeuti del globo qui sono 
pt)8sibili ma limitati, ed il tumore palpebrale è 
meno pronunciato clie nel flemmone orbitario. 
L'infermo prestiiita un grmlo di prostrazione ed 

' nna perdita di forze imprefi«ionanti. La suppura- 
xione sopravviene rapitlamente, e può essere se- 
guita da Bcolliinionto del periostio, con necrosi 
delle pareti, e perforazione in una delle cavità 
vicine. .Spesso la periostite orbitaria è cronica, 
ed allora il processo si risolve in un modo lento, 
ed i &int<U!ii sadde.scritti houo molto attenuati. 
La perioHtit^? cronica \mh rieolvere lasciando 
come esito una csostoi*!, oppure tlnire con un 
ascesso iutra-urbitario con carie e necrosi delUi 
parete 08.sea. La perioHtit.e in genere è secon- 
ilaria a contusioni e ferite della regione orbitaria, 
o è dovuta a projfagazioue d'una intìammarione 
dal periostio delle cavità vicine : è più fre- 
«juente nei giovani che nei vecchi. La gravità 

ideila periosti te varia a Reconda della sede e delia 
faie in cui viene diagnosticata. Riconosciuto al 
principio e ai)erto rapidamente l'ascesso, la ma- 
lattia si arresta: la periostite;* localizzata nel 
profondo dell'orbita minaccia invece la cavità 
cranica, produce iapessiraenti del periostio vA 
esostosi, causa esoftalmo pernument^ con ceciti\ 

Lpi{l o meno comjdeta. 

I La CURA è cliìrurgica, si apre cioè l'asoeseo 

mi più presto possibile e si me<lica ajitÌBettica- 

pente. 



Parte IV. 

ANOMALIE DELLA REFKAZIOiNE 
E DELLA ACCOMODAZIONE 



PROFILASSI DELLE MALATTIE OCULARI. 



Vizi di refrazione 



'Xi'occhio che ha nna refì-ozione normale vìen 
detto nnmet ropc : IVh'cIiìo invece che ha un di- 
fetto di retrazione, difettti che può essere cmi- 
genito o aeqiiìsito. prende il nome di tììiiehoi>t>, 
se i due ocelli dello ste^^fio soggetto presentano 
difetti di refnizione diversi l'uno d^ll'alln» od 
in diverso grado, prendono il nome di anlsome- 
tropi e di (inisometnipia questo stato patologico, 
I vizi di retrazione e quindi le aruetropie in 
genere dipendono da due cattati piineipali : 1" al- 
terazioni del diametro unterò -posteriore del 
bulbo oculare ; 2° difetti <lì curvatura della 
cornea. 

Il diametro antere -posteriore dell'occhio pnò 
esaere maggiore del normale ed allora l'occhio 
è miopico : può essere minoro ed allora è iper- 
metropiro : le alt<inizioni poi nella curvatura 
della cornea danno luogo al e«t.HÌddetto oftiiffmn- 
liftmo. 

(iuaudo il diametro antoro-post^^riore è nor- 
male (emmetropia), se non vi sono vizi di cur- 
vatura nella cornea, l'occhio vede senza rCoxìm 



alcanu gli oggetti a distanza, le cui inimagini 
si vengono a formure esattamente sul piano 
tlella retina, presso a pw.» come avviene nel 
diaframma della macchina fotografica quando 
la miiccliina e, come si dice, « messa a fòco ». 

Quando l'anse antero-posteriore è invece più 
lungo del normale le iiimiagini si fonuano 
avanti la rf-tina stessa, perchè i raggi che ven- 
gono dall'esterno, attraverso hi lente cristallina, 
convergono prima dì toccar la retina: il con- 
trarili accade quando rasse anteru-posterìor*- è 
più corto del normale, i raggi cioè arrivano alla 
retina prima di congiungersi, e l'immugiiK' si 
forma per modo di dire dietro il piano della 
retina stessa. Nel primo <'a80 abbiamo come 
gii\ si disse la miopia, nel secondo la ipermc- 
tropia, ed in ambo i casi l'individuo è impos- 
sibilitato a vedere nettamente gli oggetti posti 
a distanti. L'occhio però Iia un potere speciale 
che gli viene dato dalFapparccchio di accom 
dazione (lente cristallina, zouula, muscolo ci 
liare) : per mezzo di iiuesto apparecrhio l'oechin 
pnò in certo grado aumentare la eouvessitn della 
lente cristallina. Con questo sussidio rocchio 
ipermetrope può, s»- il difetto non è grande, cor- 
reggere la propria visione e far convergere i 
raggi che attraversano la lente sul piano della 
retina, ciò che è tant») più facile quanta» più il 
soggetto è giovane. 

L'occhio miopico od ii«tigniaticx> ìnTcce non 
pnò mai veder bene nn oggetto a distanza, qua- 
lunque sia lo sforzo che compie. 

Citi per la visione a distanza. 

Per la lisione degli oggetti vicini invece nfl- 
'"fa/niento lo sforzo di acv.omcw\MAOiXiNi aegria» 
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dividili ipttrmt'lro]}! è molto maggiore, ed essi 
non riefsrono a vetler nettamente gli oggetti, 
mentre i miopi li scorgono in modo perfetto! 
l'astigmatico avrà anche da vicino una vista 
confusa. I! potere accomodativo dell'occliio non 
è perù costante': ewso diniinitìsce cull'etjl e pro- 
porzionatauieute allo sforzi» cui è sottoposto, 
J!pcrirtlniint<' ut-gli nielli ipcrniftropi. 

Tia dimijnizionc del potere accomodativo dà 
laogo ad un «iifetto clit- va col ninne di ^)rc- 
gbiojtia. L'occliio normale (<'mmetrope) vede 
cluaramcntc e senza «forzi gli oggetti posti a 
distanza e, col nussidio dell'accomodazione, nn- 
che quelli vicini, ma, quando il potere accomo- 
dativo va (linn'nuendo (pn-sHiiopo), gli oggetti 
a distanzii sono luicora vinti bene, ma quelli 
vicini in modo confuso: ìa presbiopia ^ qnimli 
proporzionala al gnxd«i del dilVtto d'ucromo- 
daziour. Non dobbiamo quindi confondere i di- 
fetti proprianiimte delti di refra/ionu (miopia, 
jpemietropia, astigmatismo) coni difetti di acco- 
modazione (presbiopia). 

In generale il potere accoraodativo negli occhi 
normali comincia a diminuire verso i 45-4S anni, 
e lìnisce per essere comi>letamente o quasi abo- 
lito verso gli 80 anni. Per gli ocelli iperme- 
tropici la presbioina comincia prima per lo 
sforzo continuo cui è sottoposto l'appareci-hio 
accomodativo, e si d)\ allora in questi occhi l'as- 
BocìaKione dei due difetti di ipermctropia e di 
presbiopia. 

Nel capitolo della semeiotica abbiamo trat- 
tato del modo di determinare la refrazioue di 
tu occhio, e, prima di proseguire, inviamo il let- 
tore a quel capitolo (vedi pag. VC), 




Presbiopia 



Come abbiamo d(<ttx>, la presbiopìa è ào\ 
ad un diminuito putire d'accomodazione dell'aj 
p:irffL'liio visivo: uon è questo tiu vizio «li re- 
t'riiiiioiK-, iita uno Ktato di debolezza fisici ogioA, 
elle gcneriilmente comincia a manifestarsi iu 
{] Itasi tutti gli individui Terso i 50 anni o poco 
prima. 

Il presbite s'aceorge d'esser tale per un senso 
di nnnelibiitinento che Io sorprende nella lettura, 
scrittura, o lavoro manuale, quando tiene il 
capo vicino all'oggetto osservato (carta, libro, 
ricamo, eec.), e ebe lo obbljita tul lUloQtivnaru 
l'oggetto per vederlo luii cbìarameut«. Questo 
Huuso di annebbiamento e di imprecisa visiono 
va gradualmente aumentando, e allora il lavoro 
da vicino (lettura, ricamo, ecc.) non è più pos- 
sibile cbe nelle piìi favorevoli condizioni di luce, 
di riposo, ecc. 

Fenomeni dì presbiopia (che diremo tranni- 
lori] si associano spei«»o alla convalescenza ilu 
giravi mabiltie, agli stati di debolezza generali']^ 
ad alcuni avvelenauienti. 

Negli ipermetropi la presbiopia è gonw 

mente precoce : nei miopi leggeri invece 

/jresbiopitt avviene ugualmente, ma non si 

D/YesÉji che quando è ^\ò. molto pronuncia 

Id qjitgti casi anc\\c, ftog,\jfc\AÀ cv)T\. \vCvs^ j 

4,'rare (inlViiore cioè v\M*; V a:w\,\,\\Nt>^(a% 
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vere la necet^HiUl di lenti dai preghiti* irer la 
lettura : un «DggetUi rniupo, dio porta p. t«8. 
lenti nejjativc di l,"»!) jht Ih visioue a dÌ8tauiUi, 
non U« liiHdgtiij trulmnu l^ntf^ ]>el lavoro da 
vicino, ina verso 1 56-(>0 anni si miinife»t«r»\ 
in lui una prcsbiopin, per la quale egli dovrà co- 
minciar ad uiiare lenti convesse leggere (-{- 0,60; 
+ 11>). 

Ddiidere ha calcolato le intìuenze dell'età sul- 
rjn'coniodaziooi' e le lia i-spoKle in unu conofriu- 
ti»8iina tavola clic qui riportiaiuo : 
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fccorrc chinquu a 50 auni port,irc una lente 
iottrio l,'»0 ; a tìO di 3 diottrie ; a 75 di 4. 
Rta ta^■ola imu rappreetTitii nain Talmente 
che la media comune, e non ò quindi stretta- 
mente applicabile ai singoli cìihì. 



Miopia 



La miopia è lo stato anormale della refra- 
none contraria all'ipermetTopia, resalta ciot^ da 
mi'eaagerazìoDe neiraase aiitero-po«t(:riore del 
gioito 04*alare. Vi «ono alcanc miopia domto ii 
nial formazione della lente : vae sono {>er<« poco 
frpqneuti, e non è il caso di trattarne in queste 
pagine, come pure non tratteremo dell'astigma- 
tismo dovuto a nioditìiazioni del cristallinf». 

Come conseguenza dell'allungamento delibasse 
antero-posterìore del bnlbo »i ha cTie le ìninia- 
gioì degli oggetti »i formano avanti al pianu 
della retina, e ciò produce nn ofToacamentu nella 
visione a distanza. Nei casi lievi il dista rbo si 
corregge completamente con raf*o di lenti con- 
cave. II più delle volte però la miopia è accom- 
pagnata da lesioni delle membrane oculari, ed 
è perciò che noi dobbiamo considerare la mio- 
pia come una vera e propria malattia, e dob- 
biamo deltarne la cura o per lo meno le regole 
igieaicbe da osservare. Innanzi tutto occorre 
determinare il piti esattamente posHibile la re- 
frazione. Questo «i fat o con l'esame soggettivo 
o voti la chcratoscopia (vedi pag. 319), 

Nei «oggetti molto giovani è utile usare l'a- 
tropina per paralizzare l'accomodazione, cho 
Hfn-Hno l- causa rilevante di errore, e ci conduce 
a />fe8crivere lenti troppo ?«t\,\, la <\uali o non 
teugoiio tollerate o rowo v!L«wao%fc. '$>«,\vuò. 
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Trare nel <libattito, se n debbi» correggere •■<hm- 
pletain«>iit<' «» no la miopìa con le lenti, elio (i 
porterebbe troppo in lungo in unii questione 
che è ancora »»h iudiee, esporremo qui come 
ci regoliamo noi per hi preRrrizion»' delle lenti. 

Nei bambini, tletenniniitoesattaiiiente il grado 
di miopia e fatta la correzione per la dìatAnza 
e pel lavoro da vicino, noi coneigliamo l'uso 
costante delle lenti clie correggano la visione 
da vicino : le lenti per la visione a distanza 
vengono invece artidato ai genitori, che avranno 
cnra di farle usare al bimbo solo nei casi dì 
prolungata osservazione a distanza (teatro, pa- 
norama, conferenze, riviste militari, ecc.). Lo 
lenti per la distanza insomma non deblM>no che 
eccezionalmente essere usate dai bnmbini: le 
lenti correttrici da vicino si useranno invece 
costantemente, e daranno al bambino una chiara 
visione pel lavoro e la lettura, migliorando 
tanto la visiono a distanza da renderla suffi- 
ciente. Da ciò s'intende che nei casi lievi di 
nìiopia (inferiori alle 3-4 diottrie) il bambino, 
non avendo bisogno di lente alcuna per la vi- 
sione da vicino, non porten\ uessuiui lente a 
{lermanenza e solo eccezionalmente le lenti per 
distanza. 

lN>r gli adulti invece e per i giovanetti che 
debbono frequentare le scuole è utile l'uso di 
nn doppio jxiio ili tenti, corrispondente all'esatta 
correzione della miopia per lontano e per vi- 
cino. Per i ragazzi a scuola è utile un paio di 
lenti detto FraukUii che è costituito da due 
mezze lune sovraiiposte, con le quali il mgazzo 
da lontano guarda con la correzione più forte 
e da rìcino con la più debole. 



Qacste lenti sono cuiiBigliabili anche ai (t^H 
tori ed artisti in genere, i quali debbano si^H 
cessivamente guardare :i distanza e lavorare ^H 
vicino. In genere la correàone da vicino è ^M 
3-4 diotlrie minore della correzione a distanafl^* 

Nelle miopie elevatissime noi non consigliamo 
niEÙ l'uso et istante di lenti concave superiori 
alle 10 diottrie. Solo momentaneamentf.' lenti 
più forti possono essere usate, e per impedirne 
il porto contimio le facciamo montare (ancbe 
per gli uomini) sn di un piccolo occbiuletto a 
manico, che serve solo per alcuni momenti. In 
tutte le miopie poi, e lievi e gravi, facciamo 
accurata ricerca dell'astigmatismo, e, qualora 
esista, io correggiamo e8attament« tanto nella 
combinazione di lenti a distanza quanta in 
quelle per lavoro: sìccliò nelle miopie leggere 
complicate ad astigmatismo il pazienta porterà 
lenti concave e cilindriche per la visione a di- 
stanza e solo cilindriche per il lavoro. 

(Quando il miope con l'otìi divenia presbite, 
terremo calcolo di questa nuova complicazrione 
nella correzione da vicino, e nelle miopie leg- 
gere spesso ci accadrà di prescrivere lenti po- 
sitive pel lavoro in individui, che abbiano su- 
perata* il 50° anno di età. 

Lo cause della miopia sono varie^ e gli studi 
su d'es-sa sebbene estesi, su alcuni punti sono 
ancora scuri: vi sono per<') cause, che uè favo- 
riscono Io sviluppo, come rcreditarietà e la pro- 
lungata applicazione, nella quale non siano osser- 
vate le regole igieniche. Occorre quindi per quanto 
è possibile evitare il matrimonio fra soggetti 
miopici, occorre c\\ii -afeWc «.twoVe ».vsvao rigorosa- 
neate osservate \e Tego\e *\«\V\ìb*^*=^ *fc<^'a*«àss». 



dulia Inviigna in modo proporzionato alla su» 
Acntettzii visiva, e facendolo lavorare iu Itunclii 
che non obblifrliino a stiire troppo vicino al 
libro, in iinihientì l»enf ìlluininiitì e per uno 
spa/.io di tempo non troppo prolungato. 

Nei miopi in genere jUTesanie oftalmoRcoi)ico 
u nota il fonidetto HtnjUotna pcatrriure, dovuto 
ad niiA di'preai5Ìone della sclera nella regione pc- 
ripapillarii, depressione acronipagnata da atrofìa 
della coroidea. 

Come altrove abbiamo nceennatt», il fondo 
oculare di un miope pri'Hvnta altre alteraeioni 
(coroiditi, emorragie raacnlari, focolai essu- 
dativi e atrofici, fiocchi nel vitreo, alcune volte 
dÌHtae«o ret ìuico, ecc.). Per evitare queate comiili- 
eazioni edimintiirne la gravità, occorre sopratutto 
diminuire la intensitji del lavoro, riducendolo vn\ 
un minimo, altt-rnatn da lunghi intervalli diaMt»)- 
lu(« riposo. T/u8o di pomata mercuriale per fri- 
zioni alle tempie, (juello prolungato di ioduro di 
potassio in alfa d<»!<e, e le iniezioni sottocoiigiun- 
tivali di cloruro di sodio sono spcRSO utili per dinii- 
nnire i [leriodi di aggravameuto, e nilleuture il 
corso delle «omplicanze. Si consigliirà di non la- 
vorar niiii a luce artitìciale, di evitare qualsiasi 
congestione del capo, di avere l'intestino nbbn- 
jliente, di fare frequenti piediluvi, di asteneraì 
dalle bibita alcooliehc, di non mangiar molto 
specie la sera e ili evitare i forti esercizi gin- 
natitici e ì gravi sforzi muscolari. Se soprav- 
viene il distacco o la cateratta, fare la cura 
esposta nel trattare questi capitoli, avvertendo 
che Testrazione della lente nei miopi è opera- 
zione daJicutissJma, e deve esaexe \>x«k^c»X».SB/s\v» 
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da mani molto esperte. Nelle miopie molfo 
vate (superiori alle 14-15 diottrie) molti oci 
consigliano l'estrazione della lente cristalli 
trasparente per produrre con la conseguent 
afachia una diiDÌnuzìone della miopia Bt«ssa. 
Questa pratica non è stata ancora da tutti ac- 
cettata, n^ può iipplicarsi in tutti i casi: noi 
consigliamo coloro, ai quali questo libro è di- 
retto, a non praticarla mai seuza l'approvazione 
ed il concorso di qualclie esperto oculista, es- 
sendo opcrazioue che richiede una teorica spe- 
ciale, esponendo a facili complicazioni, e non 
dando quasi mai i resultati sperati. 




Astigiiiati8nio 



Astigmatismo. — L'astiguiia o astignjatig 
è il risultato tìi una nou uniforme curvatura 
della cornea: esso è spesso irregolari', dovuto 
cioè ad irregolarità nella curvatura corneale al 
seguito di cicatrici (leucomi, esito di tiogosi cor- 
neali, ecc.), ma questi astigmatismi sono il piii 
delle volte incorreggibili colle lenti. 

In generale l'astigmatiRnio è regolare, ed è 

correggibile ct>ll' uso «li lenti ciluidriche, o <U 

lenti cilindriche associate con lenti sferiche nt 

ffatìve o positive. 

-L'aatigroatismo si \>v\b combinare colla 

jfla e colJ'impermetiopia: uv\VfcV».aNWirtafc*, 




si coinlttnu seuipru colla preBbiopia, di cui anzi 
favorisce il precoce sviluppo. 

L' ttsliguiatisuio regolare «i dice «empìice , 
quaudo un meridiano è emiuetrope (nonnule) e 
l'altro ipernietropico o miopico; si hanno coel le 
due varietà di astigiuatieuio miopico semplice e 
astigmatisìiio ipcnnetropico semplice. L'aatigmati- 
«nio 6i (lice mi-ntOy quando ambedue i meridiani 
60UO iperuietropici o miopici, lua lo sono in 
un diverso grad*). Si dice ambe misto quando 
uno dei lueriditiui è jpenHetro]UL() e l'altro mio- 
pico. Xil primo caso si pn-scrivcrauno lenti 
cilindrirbe si-niplici; nel secondo lenti cilindrì- 
cbe combinati' con lenti sfericbe (sfero-cilindri- 
cbe), e nel terzo lenti cilindriche con asse in- 
crociato. 

In ^LfciH'fc i! imiridiaiit) ineim rifrangente è il 
meridiano orizzontale ; gli astigmatici, nei quali 
8Ì nota che il meridiano pìii rifrangente è l'oriz- 
zontale, 8i dicono « ustimatici coutrarii alla re- 
ijola ». Questo astigmatismo è meno Udlerato 
del normale, e necessita una correzione >inche 
nei gradi h-ggeri, mentre l'astigmatismo « ne- 
t'ondo ic/j(fht » i)uò spesso passare inosservato 
anche se di 1 diottria, specialmente nei sog- 
getti giovani. 

È necessario correggere Tastigmatismo, ed è 
consigliabile l'uso delle lenti astigmatiche perla 
distiinzu «> pel lavoro; in questo modo si evi- 
torà il pronunciarsi di uma facile stanchezza, e si 
manterrà una buona acutezza vi.siva fino a tarda 
età. Negli astigmatici miopi specialmente sarà 
di rigore l'uso delle lenti cilindriche: il loro 
uso arresta, o frena la marcia progressiva deUa 
rfBÌopia. 



I/C'sftme o la tllu.^tiosi del!' ;■ 
praticanu uel twgiU'nte iuchIo: i 
si lagna di verltr nialts, vieu fatto sedere di 
&cc'ia alle tabelle itnirali metriche e si comincia 
a preseutargli avanti nll'occliio delle lenti sferi- 
clie : «e queste, sìiiuo esse lenitive o n«'gatìvo, 
vengono tutte rifiutate, si deve pensare alla 
probabile esistenza di nn agtigniatismu, a iiieuo 
elio Pesame oftalinoscopieo non riveli qualche 
speciale alterazione del fondo oculare. Alce 
volte però le lenti concave o convesKe vengo! 
oceettate e «-orreggono un poco la visione : con 
esse sole però non si gitinge ad ottenere una 
chiara visione, e ciò deve farci pensaread un astig- 
matismo regolare composto, e prescrivere delle 
lenti sferoeilindriche. 

La direzione dei m(>ridiaai principali viene 
scoperta facilmente dal eheratoscopio di Vìa- 
cido, dall' oftaluiometro di Javal e dall'esame 
schiascopìco. Cn osservatore abituato airéwime 
oftalmoseopico anche con questo può diaj^-no- 
sticare l'aMigmatismo, osservaudo hi pjipilhi 
del nervo <tttico, la quale appare di forma di- 
verHa seeoinlo che è esaminala a imniagine di- 
ritta o rovesciata. Ma il mezzo più seinpliee e 
sicuro è quello di porre innanzi ;iIl'occlii(t del 
paziente una lente cilindrica, girandola lenta- 
mente: vi sarà un momento in cui il paziente 
dirà di veder meglio che in (pialuìique altra po- 
sizione della leutt>, a si i>otn\ cosi determinare 
l'asse del cilindro: determiimto quesl'iisse, se 
ib determina la forza aumeutnndo o diminuendo 
ìgradit del cilindro stesso. Per accelerare la 
aperta dell'asse, le \6\\U i:W\TV<\\\t\\e «-oncave si 
laeentrtuo eoll'asse oT\'i7.ouV.>Xtó tV vWwv^vvsSftk 

yeesc' colPassu verUea\«i. 



I,;i ih-iorniinazionv esatt» e In prescrizinn»- 
•k'Iti' lenti è consigliabile pvrò sia sempre f'attiv 
ilio »»p*'<-ialista: p«'r i medici pratici b«st<'- 
lo qcKste pixlje cognizioni, che peniiette- 
Mir»» loro «li fare la (liagnosi, unche perdio 
jipt'sso pt-T la l'&attii correzione, oltre che una 
pratica non comune, ntfccf^sita un istrumenta- 
lio ricco e co»toi*o, elio (lirtirilmente può essere 
alla portata dei medici generici. 



l>et(>rtiiiuuyJnii(' dellu rt^f'rii/ioni^ uciilaio 



L:i deteruiiuaziouf della rel'ia/.ione oculare si 
fa con m<'//i più o meno complicati : wirh Irene 
conoscere i due iuet.odi che in pratica sono i 
più comuni ed e8atti e cioè: 

1" esame soggettivo o metodo del Dontlcrs; 
'2° esame obbiettivo, «'he si pratìni con l'e- 
eanic m-Tiiascopico o metodo del Cuignet. 

t'ou (jucRti metodi si possono determinare 
tutti i vizi di refrazione. com]»re8o l'astigma- 
tisuHi: (jncst'ultimo però è pift diflìcil<* ad essere 
detcrminato c<iu questi metodi da chi non abbia 
una lungi! pratica, ciò che impone, quando è ptis- 
sibili', «li aiutarsi coll'esanie fatto a mezzo del- 
roftalmomctro di .lavai. 

1" Esame soggettivo o metodo del Donders. 
— Occorre per «|uesto esame essere (orniti di 
«cale visuali (Sudlen, De VVeoker, Monoyer, ecc.), 
che sì pongono alla distanz-a ò\ ó ww'v'cx <ik'j\ -^g^- 



^Mo ove siede il suggettu da o»aiuìuari'. QaeHH 
-Scale visivo son formate di lettere (dette op3 
tiìtipi) di varia grandezza, disposte in linea de- 
crescente dall'alto al l«i8so, in inmlo da avere 
le lettere più grandi in alto e le pia piccole io 
basso, e sono calcolate cosi che le pin pic- 
cole siano visibili uettitmeute a 5 metri da un 
occliio normale. (^Yedi pag. -if^). 

Le scale visive delibono essere appese in 
punto bene illuminato da luce naturale o 
titìciale. 

[^È inoltre indispensabile una scatola di lenti 
di i>rovft in cui siano appidate almeno le se- 
guenti serie di lenti: 

it) lenti convesse da + 0.50 diottrie a -f- 2 
diottrie ; 

b) lenti concave da — 0,50 diottrie a — 2 
diottrie; 

(dal nutuero 0,50 al numero tì-u è Viene si ab- 
biiino coppie di lenti per ogni '/j diottria e cioè: 
1 j 1,50; 2; 2,50 ecc -, da 6 diottrie a 20 basterà 
invece una coppia di lenti jier ogni diottria) ; 

e) lenti cìlindricbe da 0,50 « 5 diottrie, di 
vise secoudoogni '/^diottria (concave e convesJMi) j 

d) lenti prismaticb© dal prisma num. 1 
quello 9 o 10 incluso. 

L'e.'^anie deve praticarsi sui due occhi sue 
cessi varaente, e, mentre si osserva un occhio, l'al- 
tro sarà nascosto, ma non chiuso, da un carton- 
cino, vetro smerigliato, ecc. Se il soggetto legge 
facilmente l'ultima linea della scala, dobbiamo 
escludere la miopia e pensare che l'occhio è 
normale o leggermente iperm etropico. 

i*er accertarM, Re. «XììV^Svhìììo Aa. Vare con un oc- 
cLio normale, si metteT^ \T)ca»sm. •jWwjJròa -asia 
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ante di + 1 diottria,: ae la visione liiiiam* buona 
|o migliora ancora, allora eertamentt l'occhio è 
[ipermetropi co: seinvi-ce hi visione si appanna od 
oftaeoa, roccMo è emmetrope. Nei bambini poro 
molte volte, a causa del grandi' pobBri» accomo- 
dativo che godono, la eaperieuza suddetta può 
tiuecire t'rrutii; cuiivient! perciò in easi paraliz- 
zare l'actomoilazione con istillazione quotidiane 
d'atropina per ii o 4 gionii prima dcUa deter- 
minazione esatta delta rifrazione. 

Accertatici che abbiamo ad e&iiminare un oc- 
chio ipermetropico, si auaientcì-à. il grado delle 
lenti, mettendo innanzi ali'oci-bio ami lente con- 
ve88a tli 2 diottrie e poi anecessivamente di 
2,50; 3; 3,50 ecc., tino a che l'infermo dirii clie 
la vista comincia ad ottusearglisi e non leggerò 
pili bene l'ultima linea della scala visiva posta 
a ù metri. La lente pi ìi forti' con <'ai kì vede net- 
tamente è quella da adottarsi, ed indica il grado 
di ipermetropia. 

Tvoi abbiamo detto che nelle ipermetropie 
leggere il Boggetto vede a ó metri l'ultima 
linea licUa scala visiva : nelle ipermctro]>ie 
elevate però, non rineeeud»i l'infermo ad avere 
tale visione, occorre, prima di pen.sare ad una 
nuopia o ad una diminuzione patologica della 
vista, di porre innanzi airoi'cldo del soggetto 
una lente eoaveesa di + 1-2 diottrie, e, se la vi- 
sione migliora, si procederà come sopra abbiamo 
descritto lino a prescrivere la lente più forte con 
cui il soggetto riesce ancora a veder bene l'ul- 
tima linea della scala visiva. 

Il piìj del le volte, quando non si vede a distar) za. 
si ha però a fare con ima miopia; è quest;i ] ri- 
fatti la causa piti coiuviixe della dimiaueiane dell^ 



vista o distanza. In questo caso si porrà innanKÌ 
all'occhio (la esaminare nna lente concava di 1 
diottria, e, se la vista niijjliora, si andrà succee- 
aivameute amnt'ntando il grado della lente ap- 
plicando lenti il)i 1,50 - 2 - 2,50 - 3 ecc. Contra- 
riamente a quanto consigliammo per l'iperme- 
tropia, qui ci dovremo fermare alla ìeiitr jtiìi de- 
bofe elle dà la visione migliore. E ciò per u«m 
prescrivere lenti troppo forti, capaci ili produrrò 
col lungo uso disturlii gravi. 

Se poi non si ottiene una miglioria ne colle 
lenti concave ne eolle convesse, oppure se ne 
ottiene solo una parziale, occorre pensare adi 
un certo grado di astigmatismo o ad una lesion 
oculari- propriamente detta. 

(-omimianio a vedere se abitiamo ii che fa 
con un astigmatismo : è molto pratico in questi 
caai fare uso del cosiddetto (juiidrante ad oro- 
logio (detto del Parent), rpiiidrante die i- costi- 
tuito da ima (igura att'allo simile a quella del 
«luadrante d'un orologio come è qui disegnato 
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_ n BOggettn ò situato come dV>rdiuai'ii) a Tt ni. 
Il dÌ8luu/a dal Ueltu «iiiadraut^: sv àì è gik cun- 
Biatato UH certo gnidu di ipt^rIIl(>tropia, allora si 
■latt» avanti airnccliio la leutu couvcssa già de- 
Brininatn. a sì noterii che il so^^getto nou vedni 
Bitti ì raggi del quadraute cou egiial eldarezza, 
Uxi apparìruniu» utì'uscati, altri invece cidaris- 
Bmi; hì vedm allora, se è possibile aumentare an- 
Born il >{rad<) della lente, lino a eliecomineinno a 
Blventnre confusi anclie ì lueridiaui distinti pid 
BÉttfliuont^>. Il uiuiiero della lente pid forte, che 
non rende ottuscata la Aixiune degli ultimi me- 
ridiani suddetti, indÌ4-a il <jrado iVipvnmtntp'm 
del Hniitìlauu menu filraìiijvnle^ Con questa lente 
l'astiginatico vedrà nettamente almeno un meri- 
diano p. es. quello poHto a IXO^' (orizzontale) 
come d'ordinario avviene negli aistiginiitiei mm 
contrari alla regola; vedrà invceeiii modo molto 
confuso e «liiudito il meridiano perpemlicolitre 
al (iuddetto. !:*i comin<'erà allora a meitere in- 
nanzi all'occhio del Boggetto, munito della lente 
eonve8g«i accennata, anche una lente i-iliuilricii 
concava, badando vhv l'atiHe di qiu-sta lente foiii- 
mMtt col iiierìdiano del quadrante visto nettA- 
Bente. Nel caso di cui sopra cioè ai porrà ori/- 
«ntaliiu'ute.Questalente cilindrica verrà aumen- 
Ktagi'aduahuente, fino a chepenuetterà lachiara 
Baione del meridiano verticale; la lente cilin- 
^nca concava piit dtboUi, che permetterà qiicstn 
Hftìone in uiodo netto, indidierà il gtodo di-Wit- 
Wbgmaliiimo. 

■ Facciamo un e»: sia di 5 diottrìe U leutd eon- 
^bssa che permetta a 5 metri la visione netta du 
Bl meridiano del quadrante', e che una lente oh 
^■({ricoH-oncAva di 2 dotine ^e.vwfe^XaX'a.^^'^'^ 



esatta del meridiano perpendicoiare al suddetto 
TiieritUant»: poftfiiaino dire die esiste una ipcriuf- 
tropia di 3 diottrìe, combinata con un a>*ti^nati- 
Kuio di — 2 iliottrie, e che Viu»6 del cilindro è de- 
temiinatodal quadrante stesso. Se si haa che fare 
con solo astigmatismo, allora si vedrà che la 
l'orza della lent« concavo-cilindrica è ugnale a 
quella delle lenti sferico-convesse. Per e*i, una 
lente sferica di + 2 tliottrie fa vedere netta- 
mente l'asse orizzontale, ed nna cilindrica di — 2 
diottrie fa vedere bene anclie Pa-see verticale 
(«e applicata sulla prima) : avremo alh>ra un 
astigmatismo semplice ipermetropico di 2 diot- 
trie, asse verticale. 

Se in luogo d'essere ipermetropico l'occhio è 
miope, sì userà Io stesso sistema, correggendo 
prima la miopiii (colla lente sempre più debole) : 
cosi sì vedrà l»enc un uieridiano; si aggiungerli 
allora un cilindro concavo, e col cilindro piìi 
debole, che farà meglio vedere il meridiano per- 
penilicolare al primo, si indicherà il grado della 
miopia. Fatta la correzione al quadrante, si con- 
trollerà il resnltato della stcsea colla lettura delle 
scale visive. 

Cosi et otterrà la correzione della refrazìoi 
a distanza. 

La correzione da vicino sarà da queste prove 
aasni facilitatji, ponendo niente alle regole ac- 
cennate noi precedenti capitoli della ipermotro- 
pia, presbiopia e micqna. 

Se con nessuna di queste combinazioni si ot- 
terrà una chiara visione, si passerà all'esame of- 
talmnscopu'o, che ci mostrerà le lesioni auato- 
mo-patnlogkhe causa deUa iV\Tnu\\\\\a. acutezza 
visivn non correggibile coUe \ei\t\. 
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I 2° BcMascopia o metodo del Cuignet. — Qnv- 

Icto Tnefodo, iiuina^^inato dal Cuigii«^t © reso pra- 

[tico dal l'ftrent, prende anche il nome di chrm- 

toKi-oitid rethiijgcopia. Per praticarlo occorre una 

camora oscura, la scatola ordinaria delle lenti 

■ di prova e roftaJnioscopio. 

I II pasiento «• situato come per il comune 

' bumu oftalmoscopico ; il sanitario si pone alla 

distanza un po' maggiore di un metro, comti 

Ì nella iigura a pag. 48. 
Ti'osservato deve guardare innanzi a sé senza 
sforzo alcuno, cercando di rilasciare la acoomo- 
fzìono e, per far ciò specialmente nei soggetti 
giovani, gli si ordina di guardare ad un punto 
lontivno dietro la tosta dell'osservatore, oppure 
ancora ]>iù sicuramente si iustilla atropina o 
nna forte dose di cocaina. Si può usare, per re- 
sanie Bcbiìiacopico, tanto lo Bpeechio concavo 
che quello piano doiroftalmoscopio. L'esame 
perù è più facile ed e««ttu con lo specchio 
piano. 

I Proiettando nllnra cou lo specchio piano i 
raggi luminosi su di nno degli occhi, ed o» 
.'servando attraverso il foro dello specchio of- 
talmoscopico, noi vediamo la notii colorazione 
rossa del campo pupillare. Se noi allorafacciamo 
&re al nostro oftalmoscopio, senza mai per- 
dere di mira la pupilla, un lieve e lento nio- 
Ivimento di rotazione interno ni suo asse ver- 
ticale da <lestra a sinistra e da sinistra a de- 
stra, vedremo apparire sul l)ordo del campo 
pupillare un ombra oscura, più o meno accen- 
tnata. Il Onignet trovò che la intensità ed il 
cammino di questa omhra sono in rapporto con. 
io ttato ili refrazione. "È» ìstue ^o\a.\v. «óN*»* 



che l'oitiltra «ni IkiuIo del cnoipo iiupillnro si 
prodiiff anche «e noi inipi'imiunio allo spec- 
chio tiu iiiovimeiito intorno al suo asse oriz- 
zontale (dalTulto al basso e viceversa). 

L'ombra sohiascopica ò detta lìiretta, ee si 
muove nello att-sso {«cubo dello specchio: è detta 
iiKÌirvtla od inverila, se si sposta nel senso con- 
trario al movimento che facciamo fare allo 
specchio. 

(Tmndo lo nptcvMo piano, se avremilt un*om- 
bra diretta, l'occluo osservato sarà cniiìnli'ojn' 
o])pure *'/>ti'(«<7r«/»r. Se avremo «>nil)ra inversa, 
l'occhio osservato sarà miopico. 

Abbiamo detto che nella emmetropia l'om- 
bra è tlirettu (con lo specchio piano) e cosi 
pure nella ipormetropia. Per distinguere que- 
sta da (juellii, basterà mettere innanzi alToc- 
chio osservato una lente convessa di una diot- 
tria, e ripetere la esperienza. Se l'ombra da 
diretta diviene inversa, l'occhio o3»er\'ato sarà 
eninietrope; se continua ad essere diretta, iper- 
inetroi>e. 

Nella ipermetroiiia l'ombra è dunque diretto, 
ma è però più marcata che nella emmetropia. 
He noi mettiamo successi vani ente innanzi ai- 
rocchio osservato delle lenti convesse sempre 
più forti e ripetiamo ogni volta l'esame, si arri- 
verà ad un punto in cui noi osservijvmo che 
Tombra da diretta .■• divenuta inversa. La pri- 
ma lente che produce questo fatto (la più de- 
bole lente) ci indicherà il grado di ii>ermetropia 
dell'occhio osservato. Se ad esempio una lente 
dì -j^ 8 diottrie po«t4i innanzi od un occhio rico- 
nosciuto ipermetropico ci invertirà l'ombra da 
tUivttii ia indiretta, V occhio stesso avrà una 
ipermetrop'ia di '.ì dioUnc. 



Ndlu niiopia avviene tutto il rontriirio. l/oni- 
iira, cmi lo i»iM«t'i'liio piano. «• tiiVL'rtsa. Sì pra- 
iclii'rii oome per la ipt>rriii'tn)pÌM, « tu lrfi«p più 



leliolv clic. 



iv Clio, pontu lutiauzi alrooclno osRcrvato n 
irìi <liv«'iitnre ilin'lui roiiihrn f«<'hituM?opifa, ci 
iilichcn'i il grailo di iiiiiipia. Tutto ciò \H-rò 
ivvinne sempre in un hkmIo npproHsiiuativn po- 
tendo wmprti «'Sservì dt'gli errori di (),nO — 0,7."» 
yiiottric. 

Se avremo poi innanzi a noi nn occhio antii/- 
tntivn allora vedremo rlie l'ombra non si spimta 
uguale direzione iu tutti i meridiani dell'oc- 
lio. Avremo per eKem|»io un'ontbni diretta nel 
iuso oriz/outall^ ed nu'unibra iiiver!*rt nel nio- 
uento vertieale. e eioò luronihra ipermetropieji 
<:!inuietropica orizz<iiitale, ed un'ombra mio- 
pica vcrtìeale. Altro roìtv (e ciò «ucpedo e])088o), 
ombre «i presenteranno oblicpie. La dirozloue 
ìU'ombra ci indicherà uno dei meridiani prin- 
ipaJi. Si farà allora oscillare lo speccliio nolia 
itessa direzione dell'oniVtra, e 8i correggerà uno 
lei meridiani con ì metodi descritti per la miopia 
per bi ipermetropia. L'altro meridiano hì eor- 
;gerà inqirimendo allo speeeluo dei tiu)vi- 
i, verticali al primo meridiano corretto, 
i cosi anche corretto il secondo nieridiano: 
Bt e». : noi troviamo che un oicliio ci pro- 
nel meridiano orrizzontale un'ombra di- 
Btta invertibile con una lente -}- 3 diottrie, o 
lei meridiano verti<nle un' ondwn anche diretta 
ivertibile fon una lente -f- .*» dìolti je; dobbia- 
concludero che esiste una ìp«niietropiìi di 
i diottrie e per di più un «stifjmatistnio v< 
ileiperinetropico di -|- 2 diottrie, fon pi'»**! 
•N'nzionc si potranno con questo n'" 



esatta del meridiano perpeadicolar» al suddetto 
raendiano : poseiaiuo dire che esiste un» ipcrme- 
tropia di 3 diottrie, conibinatA con un a*i ti ernia ti- 
siiK» dì — 2 diottrie, e che Tasse del cilindro è de- 
terminato dal quadrante 8tei«8o. Se si liaa che fare 
con solo astigmatismo, allora si vedrà cht' la 
forza della lente concavo-cilindrica è uguale a 
quella delle lenti eferiro-convesse. Per e», una 
lente sferica di -f- 2 diottrie fa vedere netta- 
mente l'asse orizzontale, etl una cilindrica di — 2 
diottrìe fa vedere bene anche l'asse verticale 
(«e applicata nulla prima) : avremo allora »m 
astigmatismo semplice ipennetropico di 2 diot- 
trie, ««se verticale. 

Se in luogo d'essere ipermetropico l'occlùd è 
miope, si userà lo stesso sistema, correggendo 
prima la miopia (colla lente sempre più delK»le) : 
così si vedrà hene un meridiano: si aggiungerà 
allora un cilindro concavo, e col cilindro piìi 
debole, che farà meglio vedere il meridiano per- 
pendicolare al primo, si indicherìi il grado della 
miopia. Piatta la correzione al quadrante, si con- 
trollerà il resnltatfl della stessa colla lettura delle 
scule visive. 

Cori si otterrà la correzione della refrazioue 
a distanza. 

La correzione da vicino sarà da queste prove 
as.siti facilitata, ponendo mente alle regole ac- 
cennate nei precedenti capitoli della ipermetro- 
pia, presbiopia e nii(»pia. 

Se con nessuna di (jueste combinazioni si ot- 
terrà una chiara visione, si passerà all'esame of- 
talmoscopico, che ci mostrerà le lesioni anato- 
jiio-jjatologiche causa della dimiuuitA acutezza 
riWr» uon correggiliile colle lenti. 



2° Schiascopia o metodo del Otdgnet. — Que- 
sto metodo, iiDiiniL^inaUi <lal C'iiignrtt e reeo pra- 
tico dal Parfut, prende andie il nome di difi-n- 
togfopia o rf//H(JW<»pm. Per praticarlo occorre una 
camera oscura, hi scatola ordinaria delli* lenti 
di prova e roftalraoncopio. 

Il paziente è situato come per il comune 
bflame oftalmoHoopico ; il sanitJirio ai pone alla 
distanza un po' maggiore di un metro^ come 
nella fìgura a pag. 43. 

L'osservato deve guardare innanzi a «è Bensa 
«forzo alcuno, cercando di rilasciare laacconio- 
ztone e, per far ciò specialmente nei «oggetti 
giovani, gli si ordina di guardare ad nn punto 
lontano dietro la testa dell'osservatore, oppure 
ancora piii sicuramente si instilla atropina o 
nna forte doso di cocaina. Si pnò usare, per l'e- 
same Bchinseopico, tanto lo specchio concavo 
che (quello piano dell'oftalmoscopio. L'esame 
però è piti facile ed esatto con lo epeccliio 
piano. 

Proiettando allora con lo npccchw piano ì 
raggi luminosi su dì uno degli occhi, ed os- 
servando attraverso il foro dello specchio of- 
talmoscopico, noi vediamo la uotji colorazione 
tossa del campo pupillare. Senni allora faccia ino 
fare al nostro oftalnio8coi)io, senza mai per- 
dere di mira la pupilla, nn lieve e lento mo- 
vimento di rotazione intorno al suo asse ver- 
ticale da destra a sinistra e da sinistra a de- 
stra, vedremo apparire sul hordo del campo 
pupillare un ombra oscura, piti o meno accen- 
tuata. Il Cuignet trovò che la intensità ed il 
cammino di <piegta ombra sono in rapporto con 
Io stato di refrazione. È bene notare subito 



esatta del meridiano perpendicolare al suddetta 
Tiìoridiiini> : possiamo dire clie BRÌste una ipemie- 
tropia di :ì <liottrie, coniliinata con un a.stitjniati- 
giuo di — "1 diottrie, e che l'asse del cilindro è de» 
terminato dui quadraute stesso. Se si ha a che faro' 
con solo astigmatismo, allora si vedrà che la 
forza della leute concavo-cilindrica è ujfuale a 
quella delle lenti sferico- convesse. Per es, nna 
lente sferica di -|- 2 diottrie fa vedere netta^ 
mente l'asse orizzontale, e<l una cilindrica di — 2| 
diottrie fa vedere bene anche l'asse verticale 
(ee ap})licHta Bidla prima): avremo allora un 
astigmatismo semplice ipermetropico di 2 diot» 
trie, asse verticale. 

Se in luogo d'essere ipermetropico l'occhio è' 
miope, si userà Io stesso sistema, correggendo 
prima la miopìa (colla lente sempre piìi dehok') 
co.«iì si veWnY Ucne un meridiano: si aggiiiugenV 
allora un cilindro concavo, e col' cilindro più 
debole, c,)ie farà meglio vedere il meridiano per- 
pendicolare al primo, si indicben\ il grado della 
miopia. Fatta la correzione al quadraute, ai cou- 
trolleR\ il resultato della stessa colla lettura delle 
acale visive. 

Cosi sì otterrà la correzione della refraziom 
a distanza. 

La correzione da vicino sarà da queste prove 
assai facilitata, ponendo mente alle regole a& 
cennate nei precedenti capitoli della ipermetrO' 
pia, presbiopia e miopia. 

Se con nessuna di queste combinazioni si o 
terrà un.a chiara visione, si passerà all'esame of- 
talmoscopico, che ci nmstrerò. le lesioni anato- 
mo-patologirhe causa della ilimiuuitn acutt?z2i 
visìysi non eorregg'dA\e colle lenti. 
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2° Schiascopia o metodo del Ouignet. — Que- 
sto metodo, immaj^nato dal Cuignet v reso pra- 
tico dal l'arcDt, prende anche il nome di clurn- 
toHvopùt o retitivsvopia. Per praticarlo occorre una 
caintra. oscara, la scatola ordinaria delle lenti 
ili prova e l'oftalmoscopio. 

Il paiientt è situato come per il comune 
ejwme oftalmoscopico ; il sanitario hì pone alla 
distJinza un po' maggiore di un metro, conus 
nella tlgnni a pag. 4^. 

L'osservato deve guardare innanzi a sé «enza 
«forzo alcuno, cercando di rilasciare laacconio- 
«ionc e, per far ciò specialmente nei soggetti 
giovani, gli si ordina di guardare ad un punto 
lontano <lietro la testa dell'osservatore, oppure 
ancora più sicuramente «i instilla atropina o 
utia fort« dose di cocaina. Si può usare, per l'e- 
same Bchiascopico, tanto lo specchio concavo 
cbe quello piano deiroftalmoscopio. L'esame 
però è più fucile ed esatta» con lo specchio 
piano. 

Proiettando allora co» lo specchio piano i 
raggi laminosi su di uno degli orchi, ed os 
servando attraverso il foro dello specchio of- 
talmoscopico, noi vediamo la nota colorazione 
rossa del campo pupillare. Se noi allora facciamo 
fare al nostm oftalmoscopio, senza mai per- 
dere di mira la pupilla, un lieve e lento mo- 
vimento dì rotazione intorno al sno asse ver- 
ticale da destra a sinistra e da sinistra a de- 
stra, vedremo apparire sul hordo del campo 
pupillare un ombra oscura, più o meno accen- 
tuata. Il Cuignet trovò che la intensità ed il 
cammino di questa oiiilira sono iu rapporto con 
lo stato di refraKÌonc. E bene notan' subito 



esatta del lueridiauo perpemUcolure al «uddetto 
meridiano: possiamo dire die esiste una ipcrme- i 
tropia di 3 diottrie, coniUinata con dd ai^tiginati- 
Bmo di — 2 diottrie, e che l'asse del cilindro ò de- 
terminato dal quadrante stesso. Se si liaa che fare 
con solo aatigmatisino, allora sì vedrà che la 
forza della lente conravo-cilindri^'a e ugnale a 
quella delle lenti sferico- convesse. Per es, lina 
lente sferica di -\- 2 ilinttrio fa vedere netta- 
mente l'asse orizzontale, od una cilindrica di — 2 
diottrie fa vedere bene anche Tasse verticale 
(se npxdicata sulla prima) ; avremo idlora un 
astijrinatiHnio semplice ipermetropico di 2 iliot- 
trìe, asse verticale. 

Se JD limgo d'essere ipenuetropico rwcliia è 
mìope, si userà lo stesso sistema, correggendo 
prima la miopia (colla lente sempre pi fi debole) : 
così si vedrà bene un meridiano : si aggiungenV 
allora nn cilindro concavo, e col cilindro piii 
debole, che farà meglio vedere il meridiano per- 
pendicolare al primo, si indicherà il grado della 
miopia. Fatta la correzione al quadrante, si cou- 
trollcn\ il resultato della stessa colla lettura delle 
scale visive. 

Così si otterrà la correzione della refraaione 
a tUstanza. 

La correzione da vicino sarà da queste prove 
assai facilitata, ponendo niente alle regole ac- 
eennat« nei precedenti capitoli della ipennetro- 
pia, presbiopia e mi<ipia. 

Se con nessuna di queste combinazioni si ot- 
terrà una chiara visione, si passerà all'esame of- 
talmoscopico, che ci mo.strerà le lesioni anato- 
i/io-pat^dog'iche causa della diminuita aciiteziia 
visiva noa correggibile colle lenti. J 
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p 2*^ Bchlascopia o metodo del Caignet. — Que- 
Bi Iti, ìmiiiaLriiinto dal Cuignet e reso pra- 

t. 'irenf, jimidc anclie il nome di chrrn- 

|CMrt-(r/>ir< o rct inoitvopi a. Vvr]ìT(iiii:&rìo iK-corre una 
nmern oscura, la ventola ordinaria delN* lenti 
li prov» roftolmoscopio. 

Il paci(>nt« ò situato come prr il coniane 
««atné oftalmoscopico ; il sanititrio hì pone alla 
dinUinza un po' mag^ore di un motro, voiiw 
uella figura a pag. 43. 

L'osservato deve guardare innanzi u sé «enTiu 

orzo alcuno, corcando di rllasciarf la accomo- 
ìàonc 0, per far ciò «pecialnitut^' nei soggetti 
giovani, gli èi ordina di guardare ad un punto 
lontjino dietro la teata dell'osservatore, oppure 
ancora più sicuramente ni instilla atropina o 
una forte dose di cocaina. Si può usare, per l'o- 
sanie Bcliiascopico, tanto lo specchio concavo 

e quello piano deiroftnlnioscopio. L'efiame 
arò è pili facile ed esatto con lo specchio 

i&DO. 

Proiettando allora con lo upecchio pìauo i 
raggi lumino»! su di uno degli occhi, ed on- 
servando attraverso il foro dello Bpecchio of- 
talmoscopico, noi vediamo la nota colorazione 
«sa del campo pupillare. Se noi allorafacciumo 
e al nostro oftalmoscopio, senza mai per- 
«lero di mira la pupilla, un lieve e lento mo- 
vimento di rotazione intorno al sno si8se vcr- 
icale da destra a sinistra e da sinistra a <le- 
ra, vedremo apparire sul hordo del campo 
pillare nu ombra oscura, più o meno accen- 
uta. n Ciiignet trovò che la intensità ed il 
omino di questa ombra sono in rapporto con 
stato di refrii^ione. E bene notare subito 



Tecnica operatoria 



Il i>reH(3uU' libro non è fatto per gli uvuliHlti 
o raon è ohe uu picfolo luannale per pratici, 

aoitale elit; n<iii lia alciiiraltra pret^enHÌuitc. ite 
non quella il 'indirizzare rtpecialmeQtu i nie<lici 
coudotti a qutjlki conoscenze clie sono ìndispen- 
saltili. Anelici la parte chirurgica mira a questo 

CMopo osaeaziale, 
I Sarehlio già un fuor di luogo rijiet^re qui le 
norme dell'antisepsi, concetto generale che eo- 
tniucia ad entrare fino nel popolo: rieorderemo 
lolo che la sterilizzaKiono anche in oculistica 
^ò farsi o col calore «ecco o coli' acqua liol- 
lcMt4>, o cogli antiftettici: che tutti gli oggetti 
di medicatura (conipre^gi-, tiuuponi, litiuidi da 
lavaggio, filo, seta, collirii vanno steiilizzati 
a calore umido; che l'operatore, gli aiuti, 
l'operando, il tavolo d'operazione, gli inda- 
tuenti devono trovarsi nelle necenKarìe condi- 
zioni di (useptsi ; che le condizioni di luce de- 
cisero le più favorevoli, il campo opera- 
convenientemeuttì preparato, e gli aiuti 





pronti alla anestesia generale, ovelalocale uod bfl 
HtHHHe per una ragione qaaluuqae. Cotu doq era 
diuiuo di ilovcT ripetere qui la tecnica delleiniel 
zioui (sottocutanee, dellt medioiitiire, del regime 
degli operati, cose tutte note, ma ci voglinnin 
trultenero un solo momento ku alcuni punti spe- 
eiali di pratica oculistica : \a Jinun^ione tìd fnilb^ 
ftcnlnre, le iiistUlu::ioni ncW occhio , le iri'nf(i:io 
le inicsioni sottocoiiifiinitirnli, il innuttagfiio i 
Mho, le Hcarificitzioni <1t'IIa cont/ìuntiva, la j'^' 
ritomia, V ìgnijnintnin, la nccensilà per Vit^ìera- 
toro di punti lìi appoijiiio. Tali appunti sempli' 
citici mi eostituiecono la pìccola chirurgia n/tal- 
mointriea, e sono sussidio di tutte le operazioni 
che si praticano sugli occhi : la loro importan: 
è dunque grandissima. 

La fidHmione del bulbo deve sempre esegniri 
tiitte le volte che è possibile : es^a si farà 
lato opposto a quello uve penetra lo «trumea 
operatore, atterran<lo con ,una pinzetta u 
plica congiuntivale: cosi il globo u(jn solo n 
giunge una certa lissittt, che gli impedisce 
sfuggire sotto il coltello, ma viene ad ave 
controbilanciata la pressione esterna, che 
esegue sul punto di pnnzioae, e pon ruota e 
su se stesso. 

Le ÌV8tilla2Ìoni si eseguono facendo !<edere 
malato sopra una sedia un po' baasa, e faceudoj 
rovesciare la testa. Dopo avere con un tamponi 
pulita la rima palpebrale, si divaricano le p 
pebrc col pollice e Tindice, e nella fessu] 
palpebrale si insili la il liquido, guardando di 
non farlo cadere dalPalto, per evitare sussulti 
del malato. Trattandosi di bambini, il medico 
^/e</c, aiendo in faccia un aiuto assiso su una 




Hilìii più lutNiiu: il bambino è oorìi-nlu fililo gi- 
Hi< I liL.i ili-iritìiilti, il «itmlu, («nciiilo fm le iiiiini 
H hriuTÌn ilf I paxittiite, tu; ìiiimubilìzxM Ir piniln', 
Blrinp^'ntlob' »<>tt4> il Unifrio dt-Rtro « fra lo pio- 
Brio pinitie. La temìH «lei baniliinn ò poi pia?,- 
Kata frn lo giniK-ctiia del mudieo : un »olo niuto 
IbiutUi <'osì lul ininiubilizzan' il tunciiillo più rì- 
|lii!llo. C'ollirii e fontag«»cct* devono ehwtTe sto-; 
lriUz/-uti. 

I PtT le irrigazioni è iH^cesuaria la jiosizione 
orizzontala del uinlnto : li< rtolnzioni devono (>8- 
sere tiepido, l'd i rc«Mpi<nti irngji(4»ri non devono 
rispetto air oocbio avere maggiore altezui di 
25-35 CUI. Lavato all'enlerno, si la «oorrere dol- 
cttniente il liquido etull' ocobio cbe viene tenuto 
aperto divaricando le pal]>ebre col polltee ed 
indice: io anzi, per evitare cbe le palpebre 
«fuggano, fa«cio le due dita con garza steriliz- 
sata e. bagnata. L'acqua di lavaggio ai rac- 
coglie in una bacinella curva cbe ai applica 
contro la guancia, l'rinia delle irrigazioni ai do- 
vranno tuli»ra far precedere in.-^tillazioni di cocai- 
na, 0. trattandosi di «soluzione di permanganato, 
proteggere la pelle circostante all'occbio dall'a- 
elone del permanganato stesso, ungendola eou 
vasellina. 

Inifcioni 8u(tufoiujiniiUr<ili. — IngtìUata della 
cocaina, si la giiardure in ulto il malato, poi con 
Ugo tiui.'^iniu, evitando i vaueilini visìbili, con 
BU piccolo colpo secco si buca la congiuntiva 
tangenzialmente :il globo oculare il più lontano 
poHiiibilu dalla cornea. Si spinge dolcemente il 
liquido da iniettare iu ragione di 1[4 - 1[2 kì- 
ringa di Pravaz, e si vede formarKi una bolla 
d'edema, cbe solleva la congiuntiva bulbare. IVr 



alcuuu iuieziuui uu po' ilolorose .si tonsiglia: o 
l'apjilicaxiunc »lì cuuiprtese calde dopo la pun- 
tura, o il ri«falda mento delle soluzioni da iniet- 
laru a 40" - 45' (Dufour). Senz'esKtre iudt^peu- 
«Hl>i!e, è utile rìniimd>iHtà e la fasciatura ilel- 
l'occliio per 12 oru, perfljè attutisce il dtdore. 
Nei soggetti isterìd, o trattflndo.<i d'oeilii in- 
tìjiniinati k*\ ipcrffitetici, kì può far prwt-ttdiTu 
rinienione Bottocongiuntivale da uujv iniuzioue 
di tuortiua. 

Il ìiuiMMit(ifti<' delhiilho, i-onie mezzo per espan- 
diTtì tuiulioitiuuuti grassi «ull 'occhio, si pratica 
cosi: con una barchcttiua di vetro (o perciò facil- 
mente MterilizzaMle) si intrciduce nel cui dì 
sacco congiuntivale il medicamento: «i fauno 
cju'udcre le palpelire, e col pollice si eseguono 
«ulla palpebra ."upeiiore nioviiuenti orizzontali 
eKercitando una leggerissima pressione: il mas- 
saggio deve <lurare appena qualche minuto. Il 
massaggio del bulbo come niczKO di cura si pnx- 
tica egualmente, solo si adopera della vasellina 
pura o della lanolina. 

Le urtili Jii-tick>ni si praticano: o collo scariti- 
catore de! Desniares o col coltellino lineare del 
Graefe : le incisioni si faniimo i*ara]lelarneute a] 
bordo libero palpebrale e superlìciulissime: le 
incisioni saranno più o meno ctmlinuate, necondo 

^ ì casi: precederà Benipre Fanestesia cocainica. 

B La (UTitoiiiio non è che una scaritìcazioue 

■ .della congiuntiva bulbare, eseguita circolar mente 

K ^ 1-^ mm. dalla cornea. 

LWf/nijHi udiva sì yratka, T^TfeNva aueatesia lo- 
'fl/e^ o Citi termocaviteno o tow \uv\ytf^*i^ft "^ ^ 
'òrfo» o di platino avTORftvùo aW'A 'àaMWftW.xr'a.y 

Pt'caaiunv deve essere d*i\\ta.^w%\«^a- vi xv\^jvì&*. 



aintn, por i-vUnn' i ltMii'«iiiii ulteriori, e, JH'gglo 
aurora 4P i^ì inmitcncM^v il rontntto, la |K'tfo- 
nizione rorneiilt-, 

yeretiMÌtò per l'itftrfiitoir lìi jninli if'iippoijiiio, 

— k coiuli/Jonc indiHjH'umiliilt', «lutJi la granile 
di'ln'iilvr.7.9. delle oi»erii/H>ni siigli ocelli : i punti 
d'nppofrjjiu pel cliirurg<» variano al variare delle 
ojM'ruzioiii. Din «oiio winprc cnstitiiiti dalle spor- 
.m-n/e virine (fronte, sopracciglio, pota, zigomo, 
radice del naso), e permettono di evitare il tre- 
molio die in chirnrgia ocnlan^ sarebbe del niaa^ 
BÌmo datino. ■ 

Premesse qneste considernzi«ini d'indole g<'- 
nerale, occupiani<»ci degli atti ojierativi sulle 
von'e i>arti dell'w'cbio. 

Cornea. — 1° E.stkazioxk di ooupi estraski, 

— 11 eor|>o può essire sni>erlU'ijile, o piantato 
prolonthunente nella cornea, o fare sporgenza 
nella rumerà anteriore, o essere penetrati» nella 
caiiic-m stessa. Nei y/nw/ lUie «v/*i, cocainizzato 
l'occhio e posto in sito il divaricatore delle pal- 
peVtre, il cliirnrgo si jione in faccia al paziente 
se si trattA delToccliio .Mnintro, e dietro il pa- 
ziente se 8Ì tratta del destro, poi jireso l'ago 
del IJowniann e poggiata 1» to«ta del malato 

1 petto (ne si tratta d'«»ccliio destro) pArtii 
punta dello stromonto dietro il corpo estra- 
che eanclra dal tessuto nel quale era con- 
). 8e il frammento era di ferro, e s'era os- 
sidato, .si triglie audio la zona bruna limitrofa, 
e il frammento è profondo, bisogna evitare d'a- 
prire la camera auteriore. ed è bene fissare l'oi 
Jùo. 8e il frammento «i divide in duco piii parti, 
ripet«iìi roi»erazione, seduta stante, fino a to- 
liereo^^ni particella. Se il corpo t«Vv«ncu Jiv *\wv- 



(jcnzd nella raiimra oHierroff porcile Ita perforai 
la membrana del Desccmet, fissato l'occhio, f\ 
atilìdH ]n pinza a tìssiizinnt' ad »n assistente, s'it 
figge una picca Hottìlissinia perjkendìcolttrment 
in modo da cadere accanto al corpo eetraneo" 
lino a far UBcire la punta dello stromento nella 
can)era anteriore, poi si abbassa il manico dello 
stromento ia moilo da applicare il piatto della 
lancetta contro il corpo estraneo, e Io si sposta da 
dietro in avanti, evitando di far uscire Facqneo, 
ed allora o con una pinzetta, o colTago del Bow- 
mauu o col coltellino di Graefe si toglie. Se il 
coriM) estraneo non ha perforata la membrana 
del Descemet il processo è lo stetìso: solo si evi- 
terà di fare la paracentesi come nel caso pre- 
cedente. Qualche volta venne ferito ilcristallLno: 
ad evitar ciò, fatta la paracentesi, l'Arlt consi- 
glia d'introdurre il cucchiarino smusso di Daviel, 
e d'operare con esso lo spostamento in avanti 
del corpo estraneo. Se Jhiulmcnte il corpo eulm- 
ueo (' ca4luto aclìa camera anteriore si deve con- 
siderare se il caso è recente o no: 9e e recinte 
ji pratica un'incisione di 4-5 rara, a livelbi del 
ubo corneale, previa instillazione d'eserina: il 
luido della camera anteriore sfugge allora tra- 
fihiando il corpo esti'aneo: ^e il caso «• antico 
il corpo estraneo «"■ ben tollerato, si lascerà 
ire; se dà fenomeni reattivi si interverrà. 
2° Paracentesi. — Coricato rinfermo.ane- 
atesizzatn. la cornea, posto in sito il divarica- 
tore delle palpebre, si pratica la puntura della 
cornea, puntura che deve farsi sul limbo con- 
riuntivale per un'estensione di 3-(5mm., secomlo 
le l'operatore si prefigge la sola uscita dell'u- 
dore aoqneo, o la fnoriuaeita ili corpi estranei. 



lre«8U«]{i(t parulonti, ecc. Il pnnto di scolUi è 
'11 piò dfflivf ili'Urt ramerà unlcriore. 

La imiilu della lrtnct<t(u t'ntra iH-rpendictilar- 

^■eiito Ufila eaiutira anteriore, mentre una pima 

^P tlsKi/.ioiie nel punto ilianivtralmcutt* opposto 

Bliniolnlizztt il bitllio oculare ed H8«icnru la con- 

H^pr«6«iuut<. App*'ua la punta dello «tromento 

^Htpare nella raiueru anteriore, l'operature ab- 

^fctt^H il ni»ni(?o doliti Htroiiieiito nteAno e seguita 

^E epingorhi leuruiiienU^ itiiian/i. «L'uza mai t<ir- 

^pftre indietro, e tenendo la piccola lancia ben 

^krallula alla faccia anteriore dciriride. 

^■QHan<lr> la sezione è gindicatji Hiiflicieate, Po- 

^peratore ritira lentamente lo stromeuto, mantr- 

nendi) la lama sempre parallela alla faccia an- 

t-criorn delTiride, Si evita cosi l'uscita brusca 

dell'acqueo e le sue. cimifeKuenze. Se la pani- 

Jjpiite«ii cade di là dal bordo corneale, priiua di 

Hptirare lo f^tromeuto, si darà al huo manico un 

^■DTÌnienlo di lalemlità in fuui-i ed in dentro 

^Blla pupilla e ciò per evitare la tenta del 

^nivttallino al momento della UHcita dell'acqueo. 

Questo, Hv si seguono le regole date, uscirà 

dolcemente ed a più riprese, evitando così il 

pnilui<»4o delPiride, le eniorrugiB secondarie, e 

specialmcu<e bi ferita del crÌHtallino con con- 

aejjncut*^ cataratta traumatica, 

Ksejjiiita la para«:eute«i, si instilla eseriua. r, 
fasciato rocchio, «'impone al malato un riposo 
di almeno 24 ore. 

M° Cu KK vTOTiiMi A ( OiteriìsluiieiM Sufm'Mch\, 
— t'ocainÌ7.ziiziiine, posizione coricata del pa- 
tirli tr, divaricatore delle palpebre fMiRto in sit^i, 
• flxsato nel punto oppo»to al sit^ di pnii- 
Ai....t . L'operatore con un coltellino lineare, n ta- 



Bllente volto in avanti, infigge tòfitr(iineoU)'pt« 
• penti icolarmente alla faccia anterìoro dellac<irn(ifl 
un po' infuori (U^l U<8aiit<i inalato, ni mm. rirttaS 
pieno tessuto sano. La punta del coltellino, tra* 
versatala camera anteriore, esce nel j>unto din- 
nietriilnieute opposto a quello d'entrata, 1 mvta 
incircii all'infuori del tessuto malato: punzioifl 
e contropiinzione- devono trovarsi nel tessuto 
Bano. Fatta la contropunziooe, s'imprime ni 
coltellino nn luovimento di va e vieni dolcis- 
simo, sezionando la cornea da dietro in avanti; 
si toglie la pinza a tigsazione, bì medica e si 
p»>ue il malato in riposo. 

Nella cheratotomia po8»on<» intervenire uscita 
<lel cristallino e del vitreo: ciò è però raris- 
HÌmo: più spesso si ha il prolasso dell'iride cbe 
è fiempre un non dispregevole incident«. 

4" IfiNiPUSTiRA. — Se ne è già parlato nella 
jjìvcola cìiinirfjin ontlnre (V. pag. 3^2). 

5" Tatla<;<;io <:'OKNKAi,R. — Coricato il 
lato, lavato ed an estesi zzato l'oechio e pos 
in sito il lilefarostato, il chirurgo con una spa- 
tola «lepone una goccia d'inchiostro di China 
molto denso (e preparato in precedenza) sulla 
pla^-ca da tatuare, l'oi con un fascetto d' aglii 
(l'ago del Taylor è lo stromento migliore) si 
ianno sulla cornea una serie di punture mvvi- 
cinate e snperlicuili, interessanti solo l 'epitelio 
corneale e le lamelle corneali sottostanti. È me- 
glio non a(h)])erare pinze a fissazione, per evi- 
tile il tatuaggio della congiuntiva nei punti 
<li presa della pinza. Un lavaggio, asportando 
/'/h c/i l'ostro di China, permette di giudicare dei 
risìiitati' il t4\tnaggio*\T\^t'\fc v^fti. tutte le volte 
xie«-8aaric, tineìii* W n<iw\Va.\,o %\w ^^^\t'.v\» ^\^t- 






fniio; ti {n ollurii una nxMliciitiirn nmidii o 
l.'Mkr!» ili rìposu il |>&/ient£. L'iiperiLziono 8Ì 
K'tc iiiiJi » «Ini* volto Dtrni 10-12 ^iirui, ovi- 
ido «li tnru il tatting^ioin una 84>1a Heiliitii, ciò 
Hjoueiil i-opertotlii unmveiituale irido-ciclitc. 
Bi r»(hlnp|>ien\ «li iirmlcnza ee la mnccliiiv da 
mare ò jficcolisMima e »i lancia deprimere la- 
meate : in ijiiosto i-nso, seguendo il conBÌ};lio 
I Wecker, bì adoprcrà un wdo a^o. 

i 6° SCA Itivi» AZIONI K rKRlToMIK. N« | 

parlato nella 7'«'0o/«i chiruriiio tieU' occhio ^ 

. p«g. '.m). 

T e H" SvrvuK i>ki.i-a toiinka r. i'i.amtkuk 
RNKAI.I {i»ir:i(tli « hittili), — Sono oporar.ionì 
^Kciidìx^iiiiv. per le quali rimandiamo ai trat- 
^^, e elle non ('onHÌ>;liiTen)ino nuiì ai nu'ilioi con- 
dotti, aldiisopuindo dei più p<Ttezionati mezzi 
di operazione u d"una pratica ìV«8olutaiiientc ec- 
eozioiiale. I 

^Sclerotica. — l'SrLERoroMiA antkiiiokk, — | 
[^■ptratta la pupilla del paziente con eserina e \ 
|HK«teeizxatQ l'occhii». il malato vien fatto co- 
ricare e iiU 8Ì pone il divaricatore palpebrale ; 
l'operatore ai pone a Muistra dell'infermo, bo 
_8Ì tratta dcirooeliio sinistro; dietro la testa, ae I 
atta del destro. Colla sinistra egli regge la 
a a lirtsazione del bull io piazzata nel sito 
Sto al punto di puuzione, e colla deatra . 
il coltellino di Graefe. ' 

a) l'fimo tempo <lcll'opentzlone. -—hii pnnta 
coltello entra 1 nini, indietro dal limbo 
iTo-eortiealo a .S nini, circa sopra l' estro- 
est enia del diaimUro orizzontale, pone- 
nelln camera anteriore, e, senza eseguire 
tu inn\ ifiiotito iìì ritir;ita, xa ab\j\».NàtaRv, w<i\ 



ixiiitw ii|i(Mi!>r<i 111 i>uiu<i dì [Min/tonc tinn coiiitu4 
imnzionc, rhe «leve cjKlere anfhNssa ad I iiuti J 
fuori (ìi'l limbo solero-corm-ale. ■ 

b) {^ecfiiKtn (rmpo Ml'oprrazhmv, — Iniprifl 
iiif-ndti ora al coltello un lepjjeris^iimo movìnientifl 
«li wgw, l'operatore ini ulf la silerotica ilal liHKS<n 
in alto, ma non la «livido intienimentf, v liii^du 
fra le dne incisioni un i»<>ntv «cUToticjile cht» 
ha la st^Bsa estensione delle dite ineÌ!«ioni. I 

<•) lUtimo tempo <ìe!l^i^pera:inue. — Usi-ito' 
'",(C4]aeo. il cai Bcolameuto può favorirsi incli- 
iiiindo un po' il coltello, l'operatore ritira ilfli-j 
cftt4iinente questo lino al punto «li contropuitJ 
/.ione. Si ahhasHa alloniil manico dellostroinentol 
portandone la itnnta sull'angiolo irideo, il qualel 
viene ìhcìko profondamente ron un movimento 
d'arco di cerchio che ccgua l'anj^olo irideo ra<(- 
deeinio: questo taglio interno deve però csBer<d 
incompleto e mai interessare tutta la sclerotii-a.! 
iJitirato il coltello e instillatA eserina, medi- 
catnra umida v riposo prr Is ore. Il prolaBi^o 
dell'iride e da icMuere come mniplicanza imirie- 
diata o consecutiva della selerotoniia anteriore: 
f^i^o è tant^» più facile, quanto più estese sono 
lu incisioni Rclerali. 

2° SrLEKoroMiA niriTKliioUK. — Si riduce 
ad mia puntura della sclera, indietro della zona 
l'ilìure: praticata pel primo dui Mackenzie, non j 
ha la importanza dello sclerotomia anteriore, oi 
»i ado[»era in casi Kj>eciali. I 

H" St TI «K DKLLA HXEKà.. — NoU BÌ rìcbloJ 

dono s|)eciali illustrazioni. I 

V La TltAVANAZIO.SK ALLA PaIMN.MI). M 

' ó" La (jalvano riNTrrtv r, ì.\ ^< Aitirir/I 

'ii>.\K DKLLA s<.'LicKA 6ono speciali o|>era2Ìofl 
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di delicatissima applk-azioiu', tVi più clic duìvbi I 

riaidtjiti, y iu rnassìraa oggi tìÌBU*ixto. ■ 

fi" EsrissiONi: i>i stakii-OMi. — Lnval<i ed I 

auesfcesizzato l'occliio, n'incide la congiimtiva I 

livello dello tìtnfiloniit, clic vìcn posto a nudo ■ 
ittìerrato con iiiia pinza appena s'attiu-eia M 
fra Iti labbni della leritn : poi la luBe di'llo sta-^^H 
tilonia ni atti'iiA'ersit con 3 o 4 aglu curvi, ohe^^| 
t;i lasciano in pncìto^ al davanti dì i]ue»t{ aglii^^H 
6i seicioiia i|nlnd! lo Btatiloina^ hì ritirano rapida-^^H 
mente gli aghi, e ai «iitura la leri(u> La perdiCa^^H 
del vitreo, elie accade in ogni operazione del^^B 
geiierc, ò tanto ininun-i iiuantopiù mpiduraeutu J 
sia l'atta la sntiira; la congiimtiva « sutura M 
atdla ferita scleraie. I 

Iride. — 1" iRinHctoMiA. — A secDiida dei I 
viirr scopi elie ei prefigge, riridecttiniia ha vario I 
modalità: I 

al IriiìrcUìmia rr«(vy»f» w/Z/rw. — Iijstillazione I 
di niiutici qnaklie ora itrinia dell'operanioue, pò- I 
bìkìoìm- coricat^i del MOggettn, anestesia cocai- I 
nica, divaricatore dellepalpebre in posto. L'o]>e- ■ 
ratxire .^i poia- a destra del malato, se «i tratta I 
dell'oecliio deatro; dietro il malato se si tratta I 
dtd siiiitìt rii. Però la (ìosizione dell' operat^ore, I 
come il punto ove deve cadere riridectoniia, I 
Biiranm) regolati ìl piii delle volte dalla ispc- I 
eiale condizione dell'occliio da operare, l'oten- I 
doli», il pnntt» di scelta dell'operazione sarà in I 
fert/jso e in dentro, ciò che permetterà la luigliore ■ 
acutezza visivii. e (jnalehfi volta anche la visione 
binoculare.' facendo l'iridectonùaiw •\V\x^, U.'^vl- 
pilln siipcriorf. niaseherorìv m\ «ce. \'\ VnTtcvAa. Vv 
4M>a. In regoLi gem-raìtì poi VfeacÀ%«v«i\kfò vr^Ss»». 
''ovnì a r vicinarsi il ^nù poa6\\j\\o A casoX^** V^" ^ 








..oY»i^*' «xeA^^*' nv-tt»-- .v>vvv^"- 






«>, In plii'rt irid<*H viimti cspU!»!! onllcpinw- 
tc A qu<*t« imnlo l'oiM-mtorr pron-cJo 
riUiiKÌnnc doli' iride: Meguitando rolli" pìn- 
fl»9jixionc a fnr U-nprn ininiohìlc il globo 
lare, egli introduce a piatto fra le labbra 
li ferita una piccola spatola, curva c'd iu- 
8«a l'iride verso il f<»iido, tìu«» a rimetterla 
in ponto. 

(^uidclie volta un po' di Hungiie hi mrcoglie 
ui'llii «-anierrt autcriort;: fti può fare ««ciré de- 
primendo t<-;;;{)<riut'iit'e il labbro inferiore della 
ferita eoiiioali', nitMitre la spatola spìnge d(d- 
cemente la faeeia anteriore corneale; del resto 
eMHo si riurtwirlie prontanu'nte, Tennitiato l'aLl^) 
o]M*ratìvo, inHtillazione d'una goccia d'cKicrina v 
edicatura occlusiva. 

b) J r'nlfcloitiia a nnipo ili illiitiiiiiiì'v la preit- 
m: oriitiiif. — Miotici e naicoui. I*ii dorofor- — 
roiz2a7Ìonc ìt preferita da molti, perdio, trattini-^ 
dosi (Poochì arroH««at), duluntiasiuii, la cucaìnal 
restA e{>esflo inftnfllc-iente. ■ 

La Hézione della cornea »! pratica in quosto 
caso in alto, perchè, la jtalpebra snperìore cno- 
preiido il eoloboiiia, non viene intralciata la 
vleione. Il procCHio è «|uellf» di una paracen- 
Bti ordìnaiia. però la ferita non devu caliere 
^P limbo Hill t J2 tutu, imlh'tru in pù'iKt Mi'lfrtì- 
Hu. E ciò è indispensabile, dovendo escidere 
Bride lino alla sua in<ier/ione ciliare, ciò che 
■BtituiBee la ioiiiUiio kìhc ijiia non del Bucceftso. 
Kb rneuli^ta introduce attraverso la ferita la 
H[ixa a braiiclie cliiuse ed, apertala in sito, af- 
^Kra l'iride largamente e la attira fra le labbra 
^pia fcriUi steM», ove \iene eseisBa o in un 
iHo tempo o in due letn\»\ t^TOvAw\o "^vN^Tcvftxvxvx, 



o) TrùUcl»wi(t tlurnHtr l^n/Hfrucione ilfit» vit' 
inraftn. — Se ne imrkrù ni-llf catiiriiUe. 

d) Iti<Uctinnitt inrjninituiia (jn-r iimlurare 
timi cnturnttii), bì opera eBntLuniente 811I linilio 





L'Irido Yionp iiifirnitj». 



l,*lrlilu vlcuo tiriiUk 
fru k< Ubbr» iliiU«» fndt<^ 





Fin. no. 
Vìt\ÙP vi«nn tuftlUljt. 



Fiij. :ìu. 
('t)lulHiuin il«U'lrliU<, 



i-iirnealf, e rì fa l'iridectomia in alto od in uu 
«olo tempo, bastando un'iridecloniia strutta. 
Jjuvitiife riridcotomia possono intervenirti vii- 



a) se la inoisione corneale ha fcnigitto troppo 
'obliquo fra le lamelle corneali, la consegueuza 
è una cicatrice bianca ed il risultjito ottiro è 
nullo; (i) la sezione tlclj' iride pru) risultare 
troppo stretta; ciò non importa iieiriridecto- 
mia ottica, ma iiell' iridectomia a scopo di di- 
minuire la pressione «/ <li'iw Ingrandire collv for- 
bii i la seziont' ; ■;) T iride pii<\ essere ferita: 
operando con cura ciò si evita faciluiente; 
S) subluBsazione del criatallino : si e\iterà, fa- 
cendo uscire dolcemente Tumore acqueo, ma, 
86 l'incidente è accaduto, in iuo>fo di inutili ten- 
tativi di riduzione, si farà dopo (jitalche giorno 
unii sclerotomia per cului;ire i dolori, o si estrarrii 
il cristailiiKi 8ublu8sato; i) collasso della cornea. 
È indice d'una ]»rofimda disorganizzazione del- 
l'occhio, e, stabilitH>h>i l'operatore deve aete- 
nersi da qualunque iridectomia; i) reMÌstenza 
dell'iride a l'arsi attirare; si eercliern di affer- 
rare l'iride più largamente: ne con tutto ciò 
non è possibile, si farà l'iridotouiia o l'iritn- 
ectoinìa di cui appresso; •^) emorrajjne: ealvo 
casi H.jiecialis8Ìtni, non Bono di grande entitii^ 
né pericoloso; X) irido-dialisi per lacerazione 
delle radici iridee: è iuconveniuet* as^ai raro. 
Dopo l'operazione può accadere; a) la for- 
mazione di una cicatrice viziosa (cicatrice ei- 
, stoide): quahlu! toecatina con a^dii roventi basta 
L nei casi piiiogtinati; fi) iuliaiiimazione dell'o*-- 
ehio operato per irite od iridociclite, la «piale 
' porta .'iJ?'/itrolJa deiroc<-hio: è accidente- estrema- 
nn'ute raro ; y) l)aiiot'ta\Att\te, iiwa» «.v^c^ialmentc 
»*'^A'i' assolntiimtmte, ecce7Àoua\e-, '-> -Atta-c^o ^w^- 
^'ìiatoso nell'occhio a\>paTv:x\ltTO<tuVt «mx».^ ^*N.- 
'nhro fato, ciò nei ea»i Ai niàecKmùxx ^\^ ^Xaa- 



■ftmn. Tn^ttillnniln miotici neirorchta Mini) priinn 
■«II'o|it«rjixionc, si evitano generai munte lutti i 
■Itti |>r<iilriMiiici. 

■ 2" iRitMtniniA. 

I R' Ii{HMt.<-,\i'>iM)roMJA. — Sono prmT«.HÌ 
■pi'riHli, poi*|tmli riiiianditiiiio ni trattati Kpcrìnli. 

■ IndiiK-nJ^iitenienlc dalla cii.Tot<»mia ante- 
Hore, Hi snono inniin^nati unii Hcrìu d'atti op^l 
Botivi allo »ciipo di rini|itiiziUire PirideclomiA? 
Wgk ma^giof purtc. diretti contro 1* i|iertouia: 
Heuni Kono iurtut1irii<uti; altri aouo addirittura 
Ksatiati. Li iioniinianio rapidaiiiHute. 

I 4' Ixt'isHiNK i>ku.'an(;<)i.o (RIUKo (openi- 
Bone del D« V'i^(■eu7.i^<). 

■ 5" jitllKi S( t,Ki{OTOMiA(i>peraKÌoneil(<l Parm»). 
I tì^.S( i,r.i»froMiA iiiMUiNATA (opt>ru/;ii)Uu «lei 
B)t> Wecker). 

^ "' llClliKCroMI V l'KItlI MtlCA l'AKKIAt.K. M IIUJI 

5olero-iriilpf.toii)i:i, in rui riridec'UJiiiia è parziali^, 
e non tritale (pialf» la praticava Trrson padre. 

■ 8' UKSKKIONif t*Ali;SIAI.K t>EL SISIJ'ATIOO CKM- 
■ICALK. 

■ 9° IlltUoTOMIA SULL'oCCUIO 81'ROVVISTO Dt 
Bri STALLINO. 

■ lOMlillXt-IiCTOMIA. 

m 11" lianoitiAMHi. 

K Xtflle sinenii*^ n.iit(^ri«)ri, nelle qasilì l'iride 

Bk ivderunxe C4)lla l'accia p<i8t.eriore corneale, si 

Bno escogitate vari»' opi'razioni per ronjp»jre le 

Hercnze. Per le Hinecliie antìcliu ricordiamo: 

I 12" La <'<)iii'.i.i>i, ogjri abbandonata, 

I 1 3 ■ La srAFJunoMiA, riservata ni casi in coi 

Bride adorÌAce alla cornea hii larga estensione. 

B 14 La sKiMEKdMM AXTKrciui.'i;, èanob'essa 

BMUuata agli tstatUvnnv \f<vv/.YAV\ v*\ w. \fc\«.»si'ccÀ- 



Per le slnecTne recenti ricordiamo 

15° La luiuzioNE i»KL puoi^vssoall.vLkhki 

Tutt« le i-itjit«< ftpeeialissiuie iiperd^iioiù licor 
ilianio fti pnitifi per eoU» Inssu d'erudizione. 

Cristallino. — 1° EvruAzioxE semi-lickdklU 
CATAKAiTA. — Anesk'sia locale coeninica, hlefa 
rostoto, posizione corieata del paziente: Li t-eat 



Catarattft: 1° tempo. 
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Fij)- •'<■ — iuiif'Mr*. 




Fig. o-. — •-■■uUoiJuuUira^ 
3 




>"i(7. 33. — Taglio corneale. 



Tio. 34. — Movimento 
nr^ve fare il roltellìno. 



vieue fasciata e«m t'ascie umide, la parte detersa 
eoa Rnpoue e solnzioiie di bicMluro <li mercurio: 
a Ikeii Iìi\are i cui di sacco congiuntivali, si fa^gJ 
guardare al paziente succeBsivaniente in alt^H 
in l>as»<>, a destra, a sinistra, curando che un 
getto (li liquido Bpazzi anche la ciiruncola lagri- 
inah'. Fissato ora rocchio con la pinza a ttfljj 
Bare, l'operatore prende un coltellino linearéJ 



bl taglhvtr in nìfi> fa In «owonc della cornea. 

Itraodi» III limbo cornenlo 1 luin. 

jpra il «I . 'Il tuie dell'occhio, e rìu- 

mdoiicl puiitodiittiM-triiliijfUter)p]M)St<>. AdoHi40 

foperjiture Heziont.:nrl la cornea iu aito Reguendo 
limbo 8{-lt:ro'r«)rneiile e eenza deraglian* da 

kueftto. Nel luonit'iiU) in cui .«i eseguo la puntura, 

pinvita rinfernio a guardare in basso, poi, ac- 

isrtatÌBi cliH Hi è colla punta dello «tromento 

t»lla camera ant«ri<>re e non fra le lamino della 

'éornea. si procede alla contro[mnturu: fatta In 

puntura non si dove mai tornare indietro, per- 
Ju> se no l'umor acqueo sfugge, la caiurru an- 
eriore sparisce, l'iride fa procidenza, e il coi- 
bIIo va a prendere contutto con essa : fatta la 
jntroapertura, la clieratotoniia ilcrc etixcr fotta 
Jtpidmucntc in ini noi colpo e senza nioviinento 
8egii; tutti qui'Hti avvertimenti mirano a non 

fare ueeiro tutto l'acijueo e peruiettere all'ope- 
itore di oltrepassare l'iride, prima che questa 
rentualmento &ccia procidenza. Compiuta la 

ralarntla: 2* t«in|N). 




Fi'j Jó. — EiitriiUi del clstolomo. 



«'heriitofoiilia, l'operatore ]iréìide un oìstotom< 
la pinza fi (i.s;4ftzion».' sejnpre in posto e Tocd 
volto «empre iu busào, lo strouiento viene iiitrfl 
dotto ji. pifitto fra le labbra (lolla ferita col 
punta volta verso il viso dell'operatore; alJ'a 
tezza di circa la metà del foro papillare s'ii 
jjriine allo strouiento un moto rotatorio di ciré 
HO', f'081 clie la punta si porti in contatto colla 
capsula del <;rigtallino, la quale viene scaltìtt^ 
leggermente due o tre volte. SJi torna allora 
girai-e il eistotoiuo di 90 gradi, e si ritira 
etromento. La gnifflatura che apre la cai)snl» 
deve essere fattiv leggerniente, per evitare la sq^ 
Vdn88azi<»ne della lente; d'altronde manca og 
regola per misurare la forza da impiegare pe 
l'apertura della capsula, ciò che solo la pratica 
insegna. In tesi generale si può assicurare cbe, 
se il tiatotomo è bene sHilato, la <'ai>Hula viene 
incisa senza che V operatore nemmeno se ne 
accorga. A questo puut<), e mentre il malato 

Cataratta: 3" triiipo. 




^^^r^ 



Fig. ■'ili. — l*o-iÌKÌoiif rtcllrt a|inliil<k e ìIhI luipflii 
jM'i- la fnoriaaoita ili-lla lente. 

guarda sempre in basso, si toglie la pir 
linsuyAoue cbe pel solo suo peao può provocare 



idbk dbl vitreo, ni prende una «(int'Ola, e si 
)[>Iica a pilli to «111 torso iiifi^rioro cornoali'. |irii- 



icAndd lo] 



l'IMhlI 



(lai h 



ilt* 



reHHioni 

mentri' con un cuecliiariui» bì ileprìtUL* log^ei- 
uitijit-e il labbro Riiperioro dtllu feritji. 11 iTÌMta)- 
liuo i'8e^uo allora un luuvitneuto di hniiculr dal 
bfl».s(i in ulto e da dietro in avanti, H'iinpcgna 
nel toro |MipilLire, [laKga nella rauiura antcTiore, 
i«d (>we {UT la iVrita corni-ale. Cosi e terminala 
I'«!8traziont< per lo c»tjiratt<5 dure, ma ee la 
riitunifta è molle, awito il nncleo. la camera 
auti rioro e il foro ]>npillare rimaujrono OHtrniti 
dn piccole niiissc di crit?tallino. Si introdurrli 
allora dolcemente il cuccliiarino, e delicatamen- 
te si asporlerauno tutt*. Si avverta che il cue- 
i-liiarinii prima d'essere intnidotto una »e«'onda 
o terza volta, sjinV pulito sopra un tampone i\»- 
Bolutamente sterile, che l'aiuto presenta all'o- 
peratore. Terminata l'estrazione, il medico 
toglie con cura il divaricatore, evitando ogni 
prcfc^isione sul bulbo, fa chiudere dolcemente ni 
malatti le palpelire, ed l'Segue un delicato mas- 
»iiggio digitai*' sulla palpebra superiore per ri- 
durre Itene l'iride. Poi cidl'indiee Kolleva dolce- 
mentii «menta stestta palpebra, si a>«Mcura se la 
riduzione è ben fatta, e, se non lo è, colla 
spatola riduce l'iride, lincbè il foro pupillare 
uuu abbia ripresa la ena forma abituale. 

2 'ESTUAZUINK. COMHISATA UKI.T.A «ATAKA'ITA, 

- È una estraziotie di cntarattji accompagnata da 
una iridectomia, a prevenire il possibile prolasso 
dell'iride, complicazione sempre grave dell'estra- 
zione. Fattoi la [)iititiira, la contrfvpuutnra e la 
cheratotomia, si procede alla iridectomia che si 
volitminosa, e aemu «esUt- 



nttre la rndU^e di'U*irUh, AirìridecUjiuia «cg^| 
poi lit dÌBC'ìsBione dcUu capsula t* restraxioued^H 
lente conìc pel «sino prcccdi-ntc. ^M 

l'riroiididiredoll*^ <'<>nip1i('an/f ucirestrazio^l 
d<'Ii.'i vat^initla, rirordianio rhe x>cr facilità 80^ 
luetica in t'88ii estrazione si dÌ8tinjLCiu>no tro o 
quattro tfimpi, secondo che l'estrazione e sem- 
plice o coniìiiiiata. 1it>ira:'nnip itevi pi ivc: 1'^ tempo 
(puntura, contropuutiira e cheratotomia) ; 2" 
tempo (discissione della capsula); 3' tempo (c- 
etraziouc del cristallino). Kstrnzionr comhiutiln : 
1° tempo (come ptir l'estrazione, «emplice); 2° 
tempo (iridect4»min) 3" e 4" tempo (come il 2" is 
H* dell'estrazione semplice. 

L'oi)erazione di cataratta può essere «ccojw- 
paifiiiiia o 8i[i»ita da alcune comi»licanzc, che 
riassuiiiian)n rapidauiente: u) pautiiru oliliqiia 
attraverso le lamelle della i-ornea, della quale 
parlammo in precedenza; b) ferita dell'iride: non 
ha importanza tropiio grande; trasforma gene- 
ralmente l'estnuioae semidice in combinata, seb- 
l>ene T iridect^niiii. accideulale non sia spesso 
tropp<» regolare; se la sezione «Sell' iride non è 
completai o irregolare va terminata subito dopo 
il 1" tempo dell 'operazione ; e) lembo corneale 
insutììciente all'uscita della lente : non accade 
ad abili operatori ; accadendo, si allargherà il 
taglio o colla pinza- cesoia o colle l'orbici curve: 
lì) sublussazione del crÌ8t:diino: può rteeadere 
\ux azione tToppo energica nella discissione della 
capsula: questo fattopuj'taccompaguarsi »d uscita 
Ldel vitreo. In questo ca.«o non v'ha altra ri- 
norsn die terminare rapidaiuente l'operazione, 
■ ft}ri'ìn\\\ Vvxlni-'ninr Urlili lenir iii'lìit min ciijtfìtilii, 
Jatriìiìmcndo rapidamente nellu l'eritu l'ausa «Ik-i 




Botlk-ri luu;;o lii riirciii {nmttirlorf dellu lenti*, 
■jjìligvmlola dji dictn» in nviiiiti e tini hn«Ho in 
■Iti), nuMitm'ollii Mpiitolii HÌ Canna leggera prcs- 
■lane sulla nieU\ inferiori» della forncn; r) resi- 
pteD7.u della h-nU- ad iisrirr.. Non si facriano pr**»- 
honi violintr, se In k-nti- u()MHÌint|xigna riiI t'om 
pii|ii1lar<> ; 6Ì gnardi pintlosto <lic la dÌ8oi«BÌono 
della rapMiila «ia completa, inlrodin-eiido da 
ipapo il ('ìsl«>tonio. Se la dirtiroUA è data da 
PMÌBtcnza deir ìride vhv non mì JaHcia dietteu- 
■ère, hi farà l' iridertomia; ,/') usi-ita di una 
^rtu quantità di vitre«i prima o dopo l'estra- 
zione. RÌ4!<)rdiirhi di t<>;;liere iniitiedìataMiente il 
Jjlel'arostttto. Il v'iìix'i* proloiimto inni nt turiitso, 
piò che ne prov<icln.*rcV>l>o iiuiyjjiore perdita j 
K fnuttu invece eliiudere dolceitieuU^ lu pid- 
■ebrc, n, Hu la ]»erdita è Kearsa, il jirolaHtso può 
pidnrfii «poutaneanicnte sottu la inedieatura. Se 
la penlita di vitreo è searsa, i)nre olie (juesto te» 
Buio sia rn]>ace di riforiuart;! in part«, a n)onii 
elle non sia Tumore ueipieo a ristalMlire la giusta 
preHHioiio intraoeulari'. Se la ]»erdita « xrave, 
può seguire scollaiuento retinito e atndìa del 
liiilUo. I/uKfitadel vitreo, anelie in minima (larto, 
è siMMiire an-idente grave ; la eieatri/zaziont» 
k fn allora Uutununle, segue torte iiKlignia- 
■Ismo, {>erie4>lo d^int'ezionc o di glau<<Mna seeon- 
■orio : nei rasi gravi l'iiechio può atri>t( zzarci ; 
Ki) e^llasKo della «-ornea: non ha granilo inipor- 
Kunza pel eaeo presente; jmò favorire jterò l'in- 
Breaso di nua bolla d'aria «-lie può, eon doIe« 
Eruasione a niexxo della spatola, spingersi fuori 
Nuovamente; le pillole resìdue liolliein»^ si rias- 
(jorlumo: /<) roveweiamnnto del leuilui: jier farlo 
■wtarire si aB'erra fra il [ndliee e l'indice il l»otdo 



«iliare dollit iiulitclim snperiore, Ia.bl)r« i-lie vici 
uttiraU) in iiv.inti e rìn]>plii-ato ni (lavatiti <1« 
lembo. 

Possono |»oi sepiire riitl«i operativo ni tre rmii- 
plicivnze; fi) ritardo nella cicutrizzazionp <ìvìi 
ferita i-orueulc: è iruMilent* poco importanti 
perdìo la ferita chiiich' nei giorni fnuocf68Ì^ 
Bisiigna non instillare atropina (che preiiìspot 
ili prtilasao) pei primi 8 o 'J giorni : dopo <|ue»t 
tt'rniK». continuando lemedicatnre quotidian», 
])iiò instillaro l'atropina e la ferita piil o aus 
presto si oliiuderà nelle medicatnrc siicceBsiv» 
li) disturlii (Mirueali. Comprendono la chcratil 
iiiari/iniiìr, iulìltrazione dei niaigiiii della Ù 
rita, infiltrazione ehe con medicature umide 
sparisce in poclii giorni; il ]iù«inmeiilo rerti- 
cnìe iMIn cintiea (clieratite Ktriata d'aleni 
autori), anch'esso ad esito benigno, e clu 
risolve generalmente con le medicature; e 
{'ojiKcìtà totale della cornea dovuta geuei'wl- 
niente ad una medicatura troppo stretta, opa- 
cità che sparisce levando la medicatura. Men- 
tre in questi casi si consigliano lo eompretwé 
calde e j?li antitìopistici, sono a sconsigliartìi o 
r/li nfttiKfitivi (sublimato) e iiuttlunijiic loiunjffio 
iìclUi voimi'o anlcriorc, ciò che «i praticava an- 
ticamente; r) prolasso deiriride. È nna delle 
più temute coniplicazioni. Essa pui\ esistere uelj 
lovare la iirima un-dicatura (prolasso primitivi 
" prodursi per riapertura della ferita (bccoii 
tlario). Accaduto il prolasso, se esso è tuolt 
esteso, si escide tutta la parte erniata <loiriridt 
se poco estes<». si ricorre alPignipuntura da 
con garbo ed in varie seduta». I resultati opci 
tori del prolasso ivideo sono ben lungi dall'* 



É 



a CHUt«ri/2A£Ìouo liticare. \el proceggu del 
Pana», tic ni Irattn doUii palpebra 8up«rìor«, 
jMMta l:t placca <li corno o di in<>tall<> tiel solco 
iHjnlo palpebrale, a 8 inni, sopra la linea dolio 
ciglia e panillelatuent« :ul esKu e'iacide la pal- 
pebra a tutto ApeftHore fino al tarso: le labbra 
della ferita sono uni dissecate in alto e in basau 
Ano al bordo lìbero della cartilagine. Ora s'in- 
cide a tutto spessore ed in tutta la huu lun- 
ghezza il tarso, tenendosi più ver8<» il Wrdo 
inferiore, Mie verso il superiore della ourtila- 
gin». Si i»on^ono ade«80 le suture in modo, cho 
l'ago i)enetri iuimeilititiunente indietro delle ci- 
glia, esca alla faccia anteriore del tarso, gli 
strisci davanti, e jieuetri nuovamente nella part^j 
superiore del tarso stesso e dell'elevatore della 
jialpebra. Si comprendo che basterà stringere 

fili cosi piazzati (4 o 5 bastano), per raddriz- 
Isare il tarso, facendogli descrivere anzi una 
arva in senso inverso, a concavità anteriore, 
tADto più accentuata quanto più validamente 
saranno stretti i tìli. 

Il labbro superiore dell'incisione cutanea la- 
sciato libero si salilerìl all' inferiore suturato 
al tArso, e, quando in 4"-5" giorno, si levano i 
punti, il risultato sarà già evidente. Se la tri- 
cbiasì è fiarzìftle, anche la sezione del tarso 
(8ebben<.« completa) sarà parziale : in altri casi, 
Benza ri<'orrere ad un atto cruento, si possono 
distruggere le ciglia coll'elettrolisi. 

L'operazione del Paiias, non dando per la pu- 
pilla inferiore i risultati clie f>er la superiore, 
è meglio ricorrere iUla catiterizzazioue lineare. 

La ctiìtU'rìzsmwne lineare,, previa iniezione 

ttocutanea di cocaina, si pratica col coltello 



del Paqaeliu, scaldato al rosso-ftcaro. À 4 mm. 
circa dal bordo «-iliare sì eBogaiscono ìncÌ8Ìoiii 
[lutiillele a questo bordo, iuteressanti la pelle, 
Torbicolnre ed il tarso, ma quest'ultimo nog 
troppo profondameute. ■ 

Bisogna tenersi a 4 mni. dal bordo ciliare 
per evitare i liiilbi i>iliteri e quindi lu caduta 
delle ciglia. 

Noll'entropion Mpustico (non «■icatrizialo) oltre 
della cauterizzazione lineare, clic rieste >*oui]>re 
aucbe fatta non troppo prot'ondamoÉte, si 
la xi.clta fra le suture di Gaillard e le unti 
di Snelien, L'operazione di Gaillard contùi 
nel passare 3-4 fili sotto la pelle, a livello del 
bordo palpebrale : tuìì punti vengono ad uwire 
verno la gota fiiìi o lueno bmtano, secondo l'ef- 
fetto ohe si vuole ottenere: Berrando i tìli, la 
palpebra voltata si raddrizza. I fili si tolgono 
al 3*-4* giorno: i risultati oiKjratori non so: 
però di lunga durata. _ 

Il procc.-iso di Snelleu consiste nell'infossare 
i due agili di ciascun filo a due millinietri di 
dÌHt.iinza nel punto più profondo del cui dì «aeco 
congiuntivale, iu modo da perforare tutto lo 
spessore della palpebra e riuscire sulla faccia 
anteriore: poi l'ago «infossa ancora nel punto 
d'uscitii, e Rcorre sotto 1» pelle al davanti del 
tarso, per uscire sai bordo libero pali>ebrale. 
Anche qui i risultati operatori non sono du- 
revoli. 

Per l'entropion. sono a ricordarBÌ altre ope- 
razioni : 

1) Ablazione del solco celiare alla Fla- 

BER. — Nella quale sdoppiato il bordo libero in 

Itfuo fu^liotti uno anteriore muscolo cuUvueo ed 
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ioro flbro mucoso, il prioio viene 



iBajjprizzauemto dbl solco CILU.aJC — 
SU'Ilwnfi eoinpleta ro]>crHzione precedente, tor- 
uandi) il riporre Hulla Aiiperìioie d'e«oÌBRÌone il 
bordo portante le <-ìgIia in buona pot^inooe ; 

3) Teapiantamento dkl bordo ciljabe. — 
Arlt, .sdo[)piat« il bordo pali»cbrale come nel Po- 
porazionc alla Flarer, e«cideuD hoIco cutaneo ko- 
milunare sulla pal{>ebra, guardando di intereK- 
Maro »olo la pelle o nou l'orbirolarc : sutiimiido 
ora la perdita di ««o.itanza palpebrale il labbro 
riliare ò fortenieute sollevato. Il ])roceK»«o mo- 
dilkiito dal De Graefe, Waldliauer, de Werker, 
LanduU, è cccezioiial niente ingegno»), e dà 
buoni riKultati; 

+-u) Processo di Spencer Watson k pro- 
S80 DI IIoTZ. — Ispirati entrambi al metodo 
Arlt; 

G) Elettrolisi delle ciglia deviate; 
7) Cantoi'lastica alla Valude. — (V. per 
Vari processi i trattati speciali). 

2° EcTRonoN. — Nell'ectropion paralitico 
fa la tarsorrafla mediana per proteggere la 
lea, lino a i-he la pamliei facciale sia spa- 
e l'orbicolart" abbia ripresa la eoa tonicitA. 
Nella forma Bpastica e senile si useril o il pro- 
di Snellen o quello di Kuhnt. Nel pro- 
dì Snellon le suture ad ansa, fatte con un 
lo armato di due ngbi, sono piazzate 1' una 
l'anione del tt^zo interno col medio e l'altra 
all'unione del terzo medio coli' esterno della 
palpebm. .Supponendo si tratti della palbebra 
interiore {cif* che è il caBo più frequente), l'ago 
penetra dall'alto in basso nel punto più elevato 



dellA congiantiTa: rivoltato poi rugo e«si> scor 
Aotto la pelle, e viene ad uscire in fuori a 2 
piò bfvMo all'altezza del bordo orbitario inferior 
Il Aecondo ngo dello stesso filo s'infìgge a 3 lum. 
dal primo per nn cammino parallelo a<l e«»o. ed 
tmse ad 8 mm. infuori. I^ seconda satura viene 
pSu>ezata nello stesso modo. I capi di cias< ima 
ansa di filo sono annodati insieme sopra un cn- 
urinoit*) di garza, v producono un leggero 
di entropion. 1 risultati (nei giovani so^ . 
non sono troppo Htahili. Il processo di Kiilmi 
consiste nel determinare un triangolo con apirt' 
sul cui di sacco e base sul bordo orbitario, 
EscisHo ii lembo triangolare cosi determinato, 
(l'eecissione interessa tarso e congiuntiva ma 
non la iH-lle) si sutura. Residtati non buoni. I 
proccsfti di Hzymauowsky edelTerson ^no mi- 
gliori: il primo consiste nel levare un lembo 
cutaneo triangolare, sul quale si attira analogo 
triangolo mobilizzato all'estremo della palpebre 
e si satura: è buono specialmente per l'ectro- 
piou senile. Il secondo è più complicato, 
meno usato del precedente. 

Per l'ectropion cicatriziale s'bauno altri pro- 
cessi: col processo di WliartonMones si descrive 
«n lembo a^'' aperto in alto, che si escide dalL*| 
pire : b^ labbra ddla'piaga cutanea si aflFront 
in modo, die ne resulti nn Y. Il processo 
finurin consiste in'uua incisioni a W che det< 
mina due lembi triangolari, i quali si lasciano 
granulare e'cicatri zzare per seconda intenzione: 
a volte visi associa la tarsorralìa: la cicatrice, 
aderendo all'osso, modìlica Tcctropion. Il pro- 
cesso Dieffenbaeb è una nnKlilìcazione del pro- 
cesso precedente: in esso si fa la sutura in me 




M|^eruBiilli un '1'. QuvMti tru procesai contemplanu 
^■hbJM) della jiuJpebru inferiore : nell' ectrupion 
Vwla coinuieB.snrii esterna c'è il processo Ricbet, 
il qutilc con una incisione concentrica mobi- 
lizza la commessura esterna, liberandola dalle 
aderenze ossee: si fa poi una tarsorrafìa, e ai 
termina con nna pla8tica. 

Dobbiamo prima di lasciare questo argomento 
^kordarc la blefaroplastica con lembo preso 
^pAistanzn (sul braccio) ripresa oggi con suc- 
' 1)0860, e che va anche col nome di metodo ita- 
liano. 

3° Ptost. — Processo del Panas. Si disegna 
OD lembo ad U colla l»asc. sul solco orbito pal- 
pebrale e le l)rancJie divergenti volte verso il 
bordo libero; il lembo trapezoide resultante in- 
teressa pelle^e orbicolare, e viene dissecato, ma 

in U9CÌS80. ' 




iSg. 42. — Ptod (Oporaziono del Panna). 

tSol sopracciglia, alPalte^Ka del lembo'cosl Ol- 
into, 81 fa ora una incisione, poi, afferrando 
la plica cutanea interposta fra l'incisione del 
«opracciglio e il lembo dissecato si mobilizza, 



e por lUGKzo d'aghi montati i cui^fili sì fissici 
sull'estremo del lembo trapezoide, questo ai vP 
vagiuaj^hotto hi cute mobilizzata, e si riporta 
fino all'incisione del sopracciglio ove viene su- 
turato. Il processo _dà buoni resultatL 

L' Angeiucci pure lia un suo procesBO, pel 
quale riiuaudiaiiio ai trattati speciali. 

Prima di chiudere il capitolo rigaardante lo 
palpebre rìcordercm<> : 

1) L'OPEltAZIONI PKU CALAZIO, PAPILLOMI, 

VERRucuB, CI3TI, che rappresentano tanti ca- 
pìtoli di sempìicisaima clùrurgia. 

2) Le OPKRAKIOJfl PKK TUMORI MALIGNI, le 

quali, iinportando generose asportazioni, neces- 
sitano una plasticìi consecutiva. Tali plastiche 
si comprendono in due grandi classi : 

A) Blefaroptasticit a peduncolo (autoplastica). 

B) Etcrojiìastica (innesti cutanei). 

La blefaroplastica a peduncolo comprende il 
processo di Dieffenbach (e quelli d'Arlt, Knapp, 
Bnrrow, fondati sullo stesso principio), il quale 
forma un lembo dalla regione temporale della 
gota con cui caoprire la perdita di sostanza; 
è questo il metodo francese di plastica. Ma nel- 
l'autoplastiche abbiamo anche il metodo indiano, 
nel quale il lembo non è ottenuto per iscorri- 
ment-o ma per torsione del peduncolo (metodo 
del Fricko). Nelle autoplastiche si deve anno- 
verare anche il metodo italiano, a lembo cioè 
preso a distanza, e di ciò abbiamo già parlato 
in precedenza. 

L'eteroplastiche abbracciano il processo Le 

Fort ad unico lembo cutaneo proso sul braccio 

rV sulla f<(8cia, quello di Thiorsch t^ ili Evers- 

vacli basati sull'a][i]^Ucazione di lingaette t>pL- 



P*^^- ■*■'■• ' -891- 

i. étKHààb» laachiate <m>ii rasoio dalla ente della 
f.' conift o del braodo. 

8) La. KESOik A* NUDO DI TABI NSSYI ORBITARH 

(nanle interno, nasale estemo, frontale, ma- 
•eeOare superiore, nervo del piccolo obliquo) 
cintoli ordinarii di medicina operatoria, pei 
qtuJi rimandiamo ai trattati speciali. 
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Parte VI. 

PICCOLO FOIUIULAIUO Di TEIUPIA 
OCULARE. 
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69. Zinco solfato. . .0.05 71. Zinco solfato. . .0.25 
Acqn» distillata . 25.0 Acqua distillata. . 25.0 

(p. iatUlaz.). (p. pennellatole). 

70. Zinco solfato. . .0.25 72. Zinco solfoto . 0.03-0.05 
Acqna distillata. 250.0 Cocaina 0.05 

(p. bagnature ocul.). Acqua distillata. .15.0 

(p. istillas.). 



Parte VII. 



LEGGI E KEGOLAMENTI 



«lue retti (interno ed eateruo). Lavato l^oocbio^ 
posto il hU<f)iiH)8talo eil btillata cocnìna, Pope- 
rat4>re »i colloca a dritta dei paziente-, He ni tratta 




n/n/ 



Blnf 

97, — Si'h<."nia che imlicn 1» lin»» di iuMrziouo «ìei mn- 
aooli ri^tl.l ttiilla scleriiUcit uon In loro disUwiiKa «Ini Inintio 
scìcnH»iriteiilr< iter>'ipii). 

bU'occIiìo dritto ; a sinintra, so si tratta del si- 
latro. Ammettendo ora di operare sul retto in- 
10, l'operatore eolla pinza a lisHazioue aflerra 
congiuntiva in prossitnitii del limbo sflero 
ìrneale. a livello doH'oatri'mitA esterou del ine- 
" ridiano orizzoutalo. Posto l'occliio in rotazione 
esterna, con un'altra pinza a (issare si afferra ora 
la l'onginiitìva presso il limbo ali 'estreni itti in- 
terna del ineriiliano orizzontale. Tolta la prima 
pinza e teneiulo la «econda colla sinistra, colla 
d<'-<(ra armata di forbici l'operatore seziona la 
mncoHa al davanti della pinza, a 2 mm. circa dal 
limlK) sclero-corneale; T incisione parallela al 
limilo avrà circa i mm. di larghezza. Introdotte 
pur la bottoniera cosi fatta le forlnci, si distaoc 



tutto iatoroo il tassato BottocoogiantiTalr. fi»" 
a scaoprire la faccia superficiale «l 
(iopertx) dalla faaria del Tenone (1" ti , 
condo tempo con un ago curvo, strisciando tong 
la sclera, ai gira sotto il muscolo : qiuntlo 
punta dello stroineuto appare sotto 1& cii{iM| 
s'incide colle forbici la capsula 8t«8sa, ed ut* 
Terso la bottoniera apparire il tendine. In •*" 
tempo colle forbici, a piccoli colpi, ii comincia 
dal basso, sì fa la tenotomia, che Tanii^ fs l''"" 
precedere dallo striamento del muscolo Me»*" 
per indebolirne la tonicità e diminuire rintiiisì*» 
nervoso clic lo mett*i in a?:ione. Terniiant^» l <>' 
perazione^ si sutura la piccola ferita con uupn"^ 
di catgut, e, medicato il malato, si pone inUtf 
L' ecchimosi congiuntivale sparisce gea* 
mente olla fine della seconda settimana- 




L 



/ 



I rciiotomiii). 
tempo Fig. .'i'J. 



\i' bmipo. 



Pel retto csteruu l'operazione è identica, wlo 
je l'incisione congiuntivale si farà qui a 3-4 mDU 
circa infuori del limito sclero corneale, e ciò por- 
cile l'inaetavonft àe\ toViU» tfttetno è più indietro 



He non U n'-tto inUtrnn. I rìsnltnrì delln tene- 
■mia nonu «'«cf'llcuti. 

■ Cure roiisreutirr. — Sparita l'eochinioni con- 
Buntivale, «ì coniinci'ranno degli entorcizi «t^jreo- 
Bopici continui e prti^Ljrcst^ivamentc graduati. 
Kr correggere l'aiuetropia t- l'antigmatiKnu). Eei- 
Bendo uiubliopia, sì curerii ili rìst»l>ilire l'aeaitÀ 

■ QttcHte care, die aervouo a rìniabilire la vi- 
Bone binoculare, sono il euiuplemeuto di-lTatto 
^ninirgieo, e tìerono engerf nempre meijuHv^ fjna- 
Bmi^u« «irt stato Fatto operutiro rsrguUo (teiioto- 
Bia avanzamento), qnnlumjMc aia stato il pro- 
Muso adoperato. 

H Le oonipiica/iuni il tirante e ilopo la tvnotoniia 
Btoo: a) cmorragiii, enoaraa sempre e poi-o im- 
Bortantr; b) perfonvzìone della sclera, imposmi- 
Bilti, se t>i procede con forbici smusse e a piccoli 
eolpi; e) infezione, improbabile coi luiiderni mezzi 
dlainfezione; d) iufosBameuto dellii canmcola 
lutale. Essendo dovuto alla sezione delle 
bpaneioni fibrose che legano la caruncola alla 
crìa esterna del niuKcolo, »i distaccliino quest* 
lansioni prima di faro la teuotomia, e l'infos- 
samriito non avverrà; e) Ingrandimento disila 
rìiiiii piiljiebrale con leggero esoftalmo; non 
nianra «jiiasi mai, ma passa generalmente inos- 
rvato, specialmente se si operano entrambi gli 
chi: in casi speciali o si restringe la rima 
rnn<lita o si allarga la rima dell'occhio op- 
ftto in modo da correggere il difetto: /) fnr- 
eione di bottoni caruosi: se grandi, si esci- 
lo, se no si cauterizzano ; fi) deviazione dol- 
icchio operato verso il lato sano: è incidente 
r(oo <i<jiii)ne: veriticuniloMi. j^i farà l'iiviinzi 



meato; h) diplopia consecntiva: non è p«r 
ueute e spari Bce prontamente. 

2" AvAx/.v.MKNTo. — Abbraccio T avana 
mento capsulo muBcolare ed il muscolare seiupliro. 
L'aVanzamento ciiiisulo-niuscolnre è più impie- 
gat<i del secondo ed eceone la tecnica: 1" tempo: 
blefarostato, narcosi generale, disinfezionc : ap^ 
plicatu la pinza a tisaazione esattamente sul limi 
all^ostremità esterna del diametro orizzontai 
della cornea, BÌapot«tain dentro il bnlbo, in mod 
da Bi'Oprire la regione del retto eKterno, buI quab 
8j)eciaìniente si pratica l'operazione: si affei 
la conginntiva largamente, con tuia secontì 
pinza a 2 mm. dal Limbo eclero corneale, e 
escide colle lorbi*M la plica formata dalle pinze 
poi si «lissecu il labbro esterno della ferita, lino 
a porre a nndo l'origine del tendine. 2' temp' 
Si afferra con un agocnrvo il tendine, comep 
la tenotomia, guardando bene di prendere la io 
talità del tendine colla sna gnaimi teuoniana 



"*>__t3 




f^U' "t^' — AvaaiMieato del retto esleroo. 



(/;i.:(i curvo è ora affidato ad un nssiiiitente, 
/".Wr attira il muacido e il bulbo indentro p< 



il |)tHXUtiMt«nU> tiri fin, ci6 rlii» roMituÌACV il 3* 
ti-mpo. Sulli-vato coli» plnsui a iIÌ8j>czìi>ik" il labbru 
♦«terno dvlla bottoniera ronja^untivale, jNniera- 
ttìre con un primo filo traversa la congiiintiva 
da fuori in dcutro u poi tiilt^i lu gpKftMjrv del 
t«ndin<' (ve8tito della Kiiuina del IVuone) pa 
riUI«luiiJ(<iitt« ti prt'KHo il Hiiu bordo iof(!riorv. 
L'jijjo, uttravfrnato tutto lo a|>eHH(>r€Mk'l tcudinc, 
IHiiwa sotto rum-ilio rhe tione sollevato il len- 
dine e 8Ì fu iiuovaiiiriite perforare il t'endiiiv e 
1)1 guaina: ma <pii'sta volta <lii 11" intorno uIKo- 
steriio e «triseiaiido jioi H«iit« l.t congiuntiva in 
|»ioatt npi«cl«"ra, si <\sit con l'ago n qualche niil- 
liuietro in fuori delia estremità inferiore del 
uieridiauo verticale presso il linilx) »clero-cor- 
neale. Un «econdo ftlo poi viene situato con 
uguale tecnica in coiriapondeiiza del Iwrdo su- 
periore del tendine (vedi figura). Si toglie al- 
lora l'uncino, e con trazione leuta e pragre«- 
Kiva si legano strettamente i eaiù dei singoli 
Hli fra di loro. I tìli .si t<dgono al 5° giorno. 

L'avanzamento muscolare è sensibilmente lo 
Htesso; fatta la bottoniera cougiuiitivale ed af- 
ferrato il teudiue, i|ueBto vien preso fra lo bran- 
clied'uu doiipio niiciiio, in modo die viene (<?«o 
in tutta la nun iargliu/.za; l'inserzione tendinea 
è allora staccata a piccoli colpi di forbice ra- 
seute la «clerotica, mentre l'uncino è tenuto ben 
fermo i>6r evitare la retrazione muscolare. I UH 
8Ì piazzano uno sul bordo superiore, l'altro snl- 
riuferiore del tendine. Si ritira allora l'uncino, 
e si fanno passare gli aghi, come pel caso pre- 
cedente, sotto la congiuntiva in piena episclera t 
i duo capi rispettivi di ciascun tìlo sono anno- 
dati ineìemu a doppio nodo, e il tendine ai ti'O^ 



v«r& tanto più avaozato» (innato è sUUiO atlerrafl 
più indietro. H 

3' Ol'EKAZlONI Sl'BCIALl : O) AVANZAUKXV 
IKM'O IJESKZIONK I>EL TENUreK ALLA LaSDOlS 
b) TENt>TOMIA DKL l'IOCOLO OBLIQLO ; e) MIbJ 
TOMTE VAKIK; f{) SIIItKJLI AMRNTO E RETUA/IOJH 
<.A1-SULARK ALLA PaKINACD, H 

Happrescntauu particolari processi pei quifl 
rìmantiiauio ai trattati speciali : noa possiaufl 
però csiiijurci dal trattare la : ■ 

«) <.u>i-:i{ v/iONic i>RLLA }>T<)si, la qualc SÌ pifl 
praticare o col prooesao Mot^is o col proccaJ 
Pttriniiuil. fl 

Il prucesBu Motais : anestesia generale o ifl 
cale, antUcpHÌ deli-ocelli» : la palpebra supe» 
riore è fortemente sollevata con un uncino, 
mentre il globo è attirato in basso con un alt 
uni'ino acuto che penetra nella congiuntivf 
la sclera (4 o 5 nini, al disopra deirestreraìl 
BUperiore del uieridiano verticale della cornea]|j 
1" tempo: t^'iucide la congiuntiva, e, denudut 
il tendine del retto superiore, lo si aflerra ci 
un uncino; 2" tempo: sul tendine si taglia ui 
biMidarella tendinea di 10 mm. circa di h 
ghezza, clie in 3** tempo si va lul inferire 
cartilagine tarsea: »ì sutora poi la congiuntili 
e si medica : i (ìLi si tolgono poi in S" gif 
nata. 

n processo Parinand è enseuzialmente 
stesBo : esso però rispetta il tendine, che vi< 
invece traversato da Hli i quali, strisciando 
la pelle ed il tarso, si annodano a livello dt 
ciglia. I risultati operatori sono buoni in 
trauibi i metodi. Per l'operazione della pt 
J^edi anche pag. 389. 



^Ktt — No nbhìuiiKi gù'i parlitto tu ^ lU^ 
^■nrCoKI'I KMTIUNKI NKLLA CXJSGtfSTlVA. — 

lOTÌUtu rinfermo a gnArdare io basso, bì volta la 

balpebm supvrìorc e si scopre tulJa faccia paipe- 

brale della con^^iiintlva il corpo èstraueo: 8« ò 

obero, e,\ toglie a man volante; se iacistAt^), mi 

luddu la con jfi unti va »• lo *i t-atroe egualmontA.'. 

1 gniiii *U |>rtlvi<r»' d» Hpaio «on qualche voMn 

impiiintiiti niiineroHi i- prufoudamente. \'olcndo 

strarli in una 4ohi («eduta, ^i farù la narcosi 

leut-rnlc, trattandosi di nianovn: ii^wii dolorose. 

S*" Suture della congiuntiva. — Si sutura 

lOtne i|nalariqutì altro t«8AUto dui corpo, ini- 

icgaudo, come a'int«ndv, gli agbi e i Idi più 

Itili poMsibili. 

4" SCARIPICAKIONI CONGIUNTIVALI. — Già 

esorìtto il metodo di scuri Acazio uc nella piccola 
ihirurgia. 

'i° .Schiaccia MENTO delle orakulazioiti 
«oruSTiVA^Li (tra<'ouia). — Scardinata la con- 
iuntiva, con le pinze dello kuupp si .schiacciano 
Utt« le granulazioni, non solo della congiuntiva 
alpebrale e inferiore e Auperiore, ma anche dei 
lul di sacco. Se pure il turst> è intiltrato, si ab- 
raccin tutto lo 8j)psr<ore della palpebra, tenendo 
na branca della pinza »ulla pelle e l'ultra «uUa 
Dgiuntiva. Si lava poi con sulilimato 1 : 'lOOO 
tti i giorni, per evitare il siiublefaron. 

B' Sl'AXZAMKNTO DELLK IJBANILAZIOXI. — 

ìsinfettate e Bcarificate, con uno spazzolino a 
Tini duri si strofinano energicarucnte tutte le 
uperlici scariftcate : sbarazzato il cui ili sacco 
del Hangue coagulato, si disinfetta e medica 




tutti i giorni por evitare il eimbìelaruii : «e « 

riscoatrassero aderenav, si statJ-nno con ìtM 

teuta. ■ 

7' Il KAfU.HIAMKNTO COL • :i (t'UlAIO. ■ 

8* L'escissionk «'ollk forbici. ■ 

9** La f'AlITKlllZZIAZrnNE al TUUMOCAtTKnioH 

10° L'elettrolisi. fl 

11^ La PEUiToMiA. — sono t)itti capitoli ilfl 
t'Iiirurgia geuerale, trattati in parte nulla pio4 
cola chirurgia tk'irwcUio. M 

12° Trattamento chirurgico dello ptk^ 
RiGio. — .Sono vari i mezzi proposti per lai 
«'lira dello pterigio: n) escìssionr. Blefaro9tat4>jfl 
CQcuinizzaziune, diainfezione ilcir ot-chio. Lcfl 
pterigio, afterrat<i con una pinza a dissecare^ 
Ti«l «no estremo corneale, è con un bisturi 
disKtìcato fino alla base, che viene poi toicatAH 
con nn t<Tniocanterio : con esso si tot-clicrivl 
aoclie la regione del lìiulio: la iièrditu di so*l 
stanza cougi\intivaIe ni riparerà con due puotfl 
di sutura al catgut ; 6) lìrviminne o tnipioH'm 
lamento dr.ìlo pterigio. II Desniarres dissecai 
lo jitf'riijio tino alla base e fa un'incisione dii 
10-11 rum. alla estremità inferiore di questa 
base, parallela al limbo e dilatante dallo stes- 
so 4 vara, circa: la testa dello pterigio dis- 
sccat'O è fissata con nn punto dì sntnra all'è 
stremo inferiore della incisione praticata: %\m 
sutura inline la congiuntiva, e si medica. IH 
Knapp nioditìca. il processo del Desmarres cosìs 
«pacca a mviì», secondo In sua lunghezza lo pt-e-l 
rigio disseccato, e la metà inferiore la fissa come 
// Desmarres, mentre la snpcrijire è fissata snlla 
ooiltiaiiazione in aVlo àeW'A mòswne congiunti-J 
mie; e) t-efouhmeni dell» ptcrujio, S\ t%*£\^\i^ 



pU>rìgio, r, Iiiitrmlu libero, si «utiira la congiun- 
tiva: in po4-lii (TÌorTii lo ptori^^io si nlrotìzm; ti) U^- 
ijalina. Si ^ji'ttftno tr«' It'HJitiirf' in eetanlla tvetn, 
aliti tiiie^-, i*iill)i parlo miMlÌA dello ptevigio: ^ 
pr4»i't«so poco iMloj>crato. 

Ì'.V TUMUIlf DELLA PONOlUIfTIVA. — 8i 

UKportano ooi coinuui mfzn diinirgii'i. 

14° .SiMiu.EKAROS. — Se «'« iiiit4TÌore, la «e- 
noD<ì8eiiiplì<'(- o Crudnf legature ImetcrA general- 
mente : se risaitenl iiuu Uirgii sii[)«-rlicie «Tia-nta 
ei suturvniuno sepitratuiuentc la coDgiuotiva 
pRl|>ohrale *• la congiuntivi». Imlharo, ni |>orrà 
io sito pomntji iodolormioa o si medicherà ogni 
giorno. Se il simlttefftron i- pontoriore, si avrà 
la scelta fra il pror<'8«o di Arit (i»er attrn- 
tione) ed il pioccsaii di Teak* (per trapiuntii- 
ziuné). Nel primo un aiuto Hi-atAta la jialpelua 
in^riore, mettendo a nudo il citi di muro rou- 
giuntivale : un (ilo armato da due aghi è pa«- 
$nUt sull'apicf del wimlilflaroji, e]ie viene aocu- 
mtaineute distieeato dalTapice st-OHno (ino al eul 
di iHin'O eoDgiiintivale, e liberato dallo suo ade- 
renze «clero oornoali. Fatta l'cniont««i, gli aghi 
ttBveraano taltn la palpebra a livello del cui di 
aaccu e nlKtceano sulla cut<s ove i lìli «ono au- 
Bodati sur un eunciuotto di garza. L'apice della 
briglia cicalfiziale è cosi tìft«ato nel cui di aaeco, 
t' la fat'cia anteriore epiteliale, divenuta i»o8te- 
fioro, 6Ì tniva iu e<intatto con la eougiuntivn: 
questa f»i Rutum eon uno o «lue ptmti che si hi- 
Mriano «adere spontaneamente. Caduti i tili, si 
cflcide il giorno seguente il lembo palpebrale. 
Il proce88<» <li Teule eon iin'iniiì^ìoue trasver- 
sale a livello del bordo interiore della lorneji 
isola ìa piccoÌH porzione c\ciitvixvtt,le audeteate. 
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remorragin ò iiisigniticante, nò ricltii-fle mvdii-A- 
tma. LUndonutni H'introdiuzà lo stiletto per «tì- 
tare il snldnmento del tcBonto ìuciflo. 

3° Cateterismo delire vie lacrimali. 
Si esegna, cuiiieperluclilntazionc, riutroilitziunc 
uel punto liicriniulv ìnftM-iurc d'una iHHula metal- 
lica del Hoowiiian, unta «li vaai'llina (general- 
mente n. H): qiiaiul» la punta della Hunda av- 
verte la resistenza dell'ossa sotto la iiarete del 
sacco lacrimale, la sonda stessa viene raddriz- 
zata di UO'' dall' alto in l>ass<i, «la dentro in 
fuori e da avanti in «Iietr«) secoii«l«> la direzi«>ne 
del solco naso-lubialo, cui la s«>nd:i si terrà pa- 
rallela. Avanzando prudentemente, e s«-ii/a inai 
forziire ine«)ntran«lo resistenze, la s(in«la s'im- 
pegna nel canale nasale. Si rilascia all«)ra la 
palpebra int'eri«>re die lin «|iii si teneva abbas- 
sata c«d pollice sinistro, e s'infossa d«>lcemente 
la Honda hin<ro il canah*. riconlan«lo «li tenersi 
sulla i)arete posteriore e lunjjo una lin«'a «-lie. 
dividenilo il sopra«-cij^'li() a 'J cui. fuori d«-lla 
linea uiu«liana, si termina in basso fra il 1" e 
il 2' molare. 

Quando un senso di resistenza ossea avverto 
cbc l'estremo «lei canah- nasale «■ stato supe- 
rato dalla son«la. si las<-ia «inesta in posto un 
quarto «l'ora, e si ritira p«»i lentajuentc e non 
di colpo, raccomanilantU) sii malato di non sof- 
tìare il naso per quab'lie tempo per evitare «inal- 
che lieve emorrajiia. Si ri[»eterann«) le se«lnt«', 
X)assando successivamente son«le di calibro mag- 
giore. La guarip;i(me, come pei restringimenti 
uretrali, non è ]>ctò detìnitiva, e le ricadute 
sono facili. È in«lisj)eusabile perciò di tanto in 
tanto ripetere il sondaggio. 




è 

fi 

ria- 
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nM*; é. niBglii» rianaare m fSHto «ibo al aoo- 

Jmfr; <9 l*eMacloai della ■nwDaa, dalo w c, 

iMfvfoMHf , ipcMO pnto 4i potfteBa di nwtirì 

ft*iria0m«ùti: è oeeoBatfia perciò la defirateni 

I • I 'otnUifiii^ ; ff) fabe atradfC, doloruao e grave 

«li« rw|K>oc ad inièsioae. a nnovi re^ 

liti e uaore (aUe «trade. £ aecìdento 

t in i'wut di cane ossea. In tal caso 

•/ iihmi li AOfiiiiiKKÌ'j; p) accidenti nervoBÌ (sin- 

f.ofHt, r.(iin'u\iiìnn\, ecc.), \uc\vVu\\ '^^v*9«^'jjtx\«s 

'// ///«•/» n 

'/«'/ /#«lW.*i i,vrriii.it\»> lutinoti- •. là \v.Ui.^vv«* 



)Wcolo ago curvo 'dellii siringa d'Anaci, e, ab- 

issando la palpebra interiore col pollice, meu- 

re il malato cliiua la testa sur una bacinella, 

spinge dob-fiinente il pistone dclln siringa 

Barica di liquido. Allora: se, v'haresitriugimcnto 

lei primo tratto delle vie eacretrici, l'iniezione 

jon passa; se l'ostacolo è nel sacco o al disotto 

l'esso, il liquido finisce (tal punto lacrimale 

superiore oppure dalla narìee, ciò che prova 

BlitJ il rc&trinLdniento non è molto valido. 




Fia. -il. 

In tutti i casi si spinata l'iniezione dolcemente, 
>er evitjire di versarla nel cellnìare della palpe- 
bre, ciò che provoca edema e dolore vivissimo. 

Io adopero uu irrìgalore di mia invenzione, 

il cui fmixioniouento si fonda ssul principio 

lei comuni jvolveri/zatori a pressioue d'aria. 

Sbbo consta (fig. 41) d'nn recipiente di vetro 

liuso ermeticamente da nn tappo uietallico 

vite attraverso il quale passauo due tuln 
7r di niettiìioi il più Uu\«w A\ ^\VLvyfe\;\ \avyi». 

M il fatui fi del ree\Y»\«\\te, mevAT* "^ \^ 
Ho non o/t,rei»as8a U c^A\o CieV x^èv^vs^'*! 



niedesimo. Alla purziuoe (I«!l lungo tabo che 
sporge dal tappo a vite, rigonfiato ii elava sì 
inneeta un i»'7.7.n di tnbo di caontcliouch ; alla 
porzione sporgente del tubo corto munita di 
un rnbinetto di chiusura si innesta la doppia 
pera elastioii, necessai'ìa a raocogliere e com- 
primere l'aria nel recipiente suddetto. Il tnbo 
di caoutcìtouch in continuazione del lungo tubo 
metallico jiorta all'estremitii un breve cilindro 
metallico «ivo cui poisaono avvitarsi cimine 
«lunule cimiclie d'argento, rette e curve di 
vario calibro e lunghezza. 

Il mio irrigatore*, presentato all'Accademia 
medica di IJoiua del mio maestro prof. Fortu- 
nati, è oggi allottato da varie Cliniche. 

5° Elettrolisi. — Dilatazione del punto e 
cauitlicolo inferiftre, in cui n'introduce una sonda 
circondala <la un isolante (gomma lacca). 

(i'' Incisione del sacco lackimale. — ■ O tó 
incide col coltellino 1>ottonato di Welier introdotto 
nel sacco (dal canalino Hiiporiore} a tagliente in 
avanti, o si spacca il sacco direttamentei dal di 
fuori nel punto più prominente. Svuotato il pn» 
e lavato con soluzione antisettica il sacco, s'im- 
bottisce con uno stuello di garza e si niedìra. 

7° CA-UTEUIZZ AZIONE HEL SACCO. — Sp 

il sacco ilall'etìtenio, come nel caso precec 
hi divaricano le labbra dalla ferita, e col l*a<pje- 
liri si caustica la i»arete del sacco. Segue nu 
tjiuiponamento con garza iodoformica. 

8° Ablazioì^ro'kì.s^.cCiO. — Inciso il sac^^o 
«IniJ 'est^ìrno, »i isoVa. 6 ft\ t^tvT-^flL wloXw ^>K.«*fto « 

^ • A. Fortunati 1TÌ"^^«^*^^- *^*^°^^•^'^^.^'>^wWV^^?S 



«Il «uii^'iMitn r aIIiucìb lacemre, ni ani 
tntlo il U'O^nfo malato, o <-ol colN^llo, o col 
cn('<'l^>>^*> I'"' *' <li»»infottn e nutura, lanciando 
uM pifi'dlo (l(riiiip:;ri<) lu-iracgolo infiTiore disila 
firrìtn, (lr)'ii:i;:;^'i(> rti« ni toglie nelle ulteriori 

mcrliriituir. 

Alli^ ii|M?nixi(>tii Hiili'uiipiireccliin Hcrrftoru ap- 
{>nrtì«*ni' rjtlilii/.ioiit- titolili glundoln, die tuiii- 
pnMxli' allii Him votili: rubln/.ioncMk-lla porzione 
orbitnic e della porzione palpebrale della glau- 
doln: 

1" AbI.AMONB rJKI.I.A l'ORZIONB PALPEBRALK 

DELLA QLANiJoi.A, -- Dlniii fellone, anestesia po»- 
nlbllmento ginerale: ni iM>lleva con un uncino 
amiiHuto la palftebra Hnjieriore, mentre la placca. 
ili t'orno, infoHMata nel hoIoo oculo-palpebralf au- 
p«rl<»re, rai«Ktul)eraii; la porzione palpebnile della 
glitn<lcilii: K'inride, diìseca, poi, fatta r<^moBta- 
8Ì, HÌ Miitiira. 

Se la rima palpebrale p ristretta (eonie nei 
^aooiiialorii), ,HÌ Bpaooa prima dell'opera/ione 
Igolo jinlpebralB. 

2" AULVZIONE DELLA PORZIONE OBBITALK 

DBLLA aLANt>OLA. - I)i»infczioue, cloronarrosl. 
Si fa un'incisione a livello della coda del soprac- 
ciglio (rano in precedcD/.a) immediataniente Bul- 
Taroatu orbitaria e buI terzo esterno. 

Inciduado a strati ai scopre la glandola, che 
vltMK- i'^olata ed aapiirtata : disia feftato il campo 
i" af-^icnrata reroostasi, si fa la sutura, e Ri niO- 



Palpebre. — A) Operaiioni (lestinate ad ut- 
^fl<irij<in- o rcfsiriiifirre in rhinf paiprhrnìt. 

V CANTOPLASTICA K.ftltV.TOS k l^%\;«.ttWB«ev^» 

Un eoinmessiira ostenvaV — \y\9^3^^vì'I^sK^».^ «»- 



<:ii!tiix/,a/,i(>rié: itivartcatè Te palpcVrc in mófl 
«iii lirtultni- l'ortetnonte In couinieseiir» e&ternfl 
111 n'ì 8])uccn u t.iitt'O apesaore con ari colpo M 
fnrliic^*, tH>i At suturano ^upumtamente 1« labbfl 
della ferita couf^iuntivale e la pelle : in 3*-« 
j^ioirinUi HÌ tolgono i punti. La cantoplastiM 
ÌDtcriui non viene mai praticata. I 

2''Taksouujifia. (rofttringimenU) ilella ritnn 
pui^ ort»t<rt« tolah» n parziale. — Nulla totale ■ 
priMitlf Con iitiA \mi7Ai a denti di eorcio il labbq 
tiK'ilioniuiio di-llii paipt-bra inferiore ad uno da 
suoi L'stri'nii, iivontrt; «n aiuto tende infuori H 
coniiiiessurn l'sttMna. Si escide allora «oUo fofl 
Itici 11 piallo uuiL lir^ta di pelle larga 1-2 inni,, 
lunga ( innato è lungo il bordo libero, eccei 
tuato il |)unto lacrimale e la conimeesura 
fernu, Ln stessa cruentazione si fa suUapalpe! 
fiup6riore, e, affrontate le «uperfici cruente, 
pongono 5 (> punti di sutura indietro d 
Buperrtci eiuetite ed intereàftjinti tatto lo spi 
«ore della palpelira. Medicato, .si tolgono i punti 
in .S-4 giornata, e piii tardi con un colpo di 
forltici r^i diMuniaeouo lu palpebre, cLe ripre; 
d«-ranuo prontameule il loro a-^petto normali 

La tarsorralia jiarziale può essere mediana 
o angolar(^: la prima (Pauas) consiste nel for- 
nuu'e, come precedentemente, un ponte mediano 
elle riunisce le due palpebre e che a volontji 
«i [>u«» dividero, (|«ando si creda, con un eoljto 
ili forbici: la «econda nel cruentare i bordi pi 
pebrali dell'angolo esterno dell'occhio. 

li) Operazioni ilvulinate u nuUlritxarp 
jutlpelirc, i'oltute in ileitlro o infuori o cadvtt 
■ ]" Entkopiok. — Neir entropioD cicatr 
mUe là ha la scvAla tv» \V \y\•o«A^s!,M^ ^eWwasB* 
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-^re perfetti, inn. w? il proljiAso non è molto 
rKt4«o, il mnlo>oiHióc4intentAr>«ene ; <7) incarcera- 
lucuto della capsnla. Si osserva noirestraziono 
cuiiiMuata <|Uiilclic volt», ma non frequcute- 
nu-nlo: conu' il prolasso «U'H'iridc, ma in grado 
minore, c4>uii>runi*'(U< il ro«iiltat4) ottico, h1 ó ini- 
nucciu di Kliiiiconia connecntivo; e) fatti intiam- 
jnutori L- ciò*!: congiiiutÌTÌti, iriti, Buppuraxiont;. 
Per II' congiuntiviti basta generalmente togliere 
la mcdicatnra tisua e Kostituirla con medicutnni 
volanti : in ca^i più ostinati, gli arttringenti ed il 
nitrato d argentai. Le iriti pos^sono apparire il 
terjio o quarto giorno (iriti precoci) o il 10"- 12' 
giorno (iriti tardive) dall'operazione: 8i appli- 
cheranno atropina, Hanguisngi, compresse caldo, 
lta<liitido a BOHp<;udere 1 utidriatici alla minima 
minaccia d'ipertonia. L'infez.iono appare gene- 
ralmente al 2"-^' giorno dall'operazione: ai htt. 
allora leggero ipopio o liquido torbido nella ca- 
mera anteriore, mentre la pui)illH mostra essu- 
dati purulenti e la ferita corneale mostra in- 
liUrazione gialla: altri casi meno gravi si prc- 
neutano coi .-cintomi d'una leggera irido-coroidit» 
ad e^audati piantici. Si comiucehi con impac- 
chi caldi, nanguisugi, purganti leggeri e cnu- 
t€rÌj;z«zi«Mie larga di tult^i la parte intlltrata. Ma, 
se rinfezione volge a panoftalmite, si pmticherji 
VexfntcrnUo del bulbo senzji troppo attendere. 
Se il processo decorre subacuto si potrà, appetni 
ee^soto iiHoluiHjue KÌntomo hifiauimatori», tentare 
iin*iti<lnc:ii.-til(ttoniia, ricordando che gli occhi 
infriii iri-i-(<)no ad ogni minimo stimolo, di- 
venendo i4pc8.so il punto di partenza d'oftalmie 
Bittip;»tiche; ./) ìl'cma (sangue nell'occhio) : «e il 
Boagiiti <• nelia camera autenote, K^aiwift wsofl»» 



lanciar tracce ; se nel vitreo, non si rìasBurbe mai 
cumpletain^nte, e costitiiìece nna uiiuacciii ili 
gcoUumento retiueo Becomlario. In amlxj i co 
deplezìoni sanguigne e derivativi per affrettai 
il riasHurbimeiito, guardando a sorvegliare 
eventuali fatti iiirtummatori, per poterli i\ 
minare ; y) emorragia secondaria abboudant 
L'emorragia retrocoroidea si tratterii con 
compressione, le compresse ghiacciate, le inie- 
zioni d'ergotina, la (ompressioue della caro- 
tide: più sijesso tutto resta iiiutUe, e sì <lev| 
ricorrere all'exeutenitio del bulbo. Fortunati 
mente è complicanza rarissiniM ; /<) glaucomi 
Può essere precoce e» tardivo: segue all'inca^ 
cerauiento della lente, più raramente oll'estr^ 
zioue semplice della cataratta: in questo 
cundo caso appare tardivamente e decor 
crouicamente ; affezioni generali come : 
pneumttuite in certi vecchi ; il voiuìto e fon 
pnit!liiclie in «oggetti nervosi ; la ritenzione 
uriuit in soggetti avanzati negli mimi. Saranno 
fronteggiato coi comuni mezzi di terai)eutica g< 
nerale. 

Di alcune varietà di cataxatte. — ^1) Cata" 
HATTA !SK<«.»>'i>AKiA. — V'iianno tre metodi ope- 
rativi: l'estrazione, la disciBsione e Firido-caj 
8uIotoniia. 

1' Enirazloue. — Può eBsere totale o par- 
s'.iiile. Inr^tillata atropina e assicuratisi che non 
esistono forti siuechie {ciò che controindica for- 
malmente l'operazione), pi pone il blet&roi^tat 
6 la pinza a fissare e si cocaiuizza l'occhio 
entrambi i casi. Nell'estrazione totale si fa cof 
colteUo Janceolare una puntura periferica eor- 
aeale «all'antica cicatme o wtd. \)wi«5 '5v\\ìxs\mq.\\| 
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la puntura avendo raggiunta la iurglivKiui dì 5 
iiiiu., ai ritirai m|>idHtiietit«' il coltellu (1° t«mpo 
deirof»t«razio!H'). Adi'RMo ni prende in pinza del 
liit'lin'ieli irnMlili<iitii «lai l'iiniis, «• «'introduco 
chiuaa nflla rann-ra anteriore colla branca puu- 
tnta indietro; giunte al centro della pupilla, 8Ì 
aprono le hrancbe della pinza, e ai perfora obli- 
<|uatnentc! la aipKula, in modo da non entrare 
nel vitreo, ma da atrisciare sulla sua faccia an« 
teriore. : la niembraiit'Ua del cristallino è al- 
lora aft'errata nella sua parte più spessa, o 
eioi.' nella 9ua parte inferiore: a««icurati»i che 
la pre8u è salda, kì cominciano delle leggere 
trazioni distaccando le aderenze colla zonula 
e eoli 'iride Ano a trarre fuori tutto il aucco 
capsulare con le uiaHKe che vi aderiscono. iX 
questo Tatto operativo tipico: esistono poi 
una .serie ili casi in cui o il 8;m:co capsulare 
è 8ottilia8inio, o molto ispessito: a seconda dei 
casi, l'esperienza niostrerii all'operatore il mo- 
do di comportarsi di fronte idle diverse con- 
tingenze. L'estrazione parziale è senHibilment'C 
la stessa; fattJi la puntura cornesde, isi intro- 
duce la pinza in modo da raggiungere il bor- 
do opiM.>9to delia pupilla al momento in cui 
l'umore acqueo fuoriesce: la cataratta secon- 
daria si getta allora sulla pinza cbe la stringe 
per quaulo lo permette il divaricamento nelle 
branche della ])inza stessa e ne distacca un 
lembo. Sebbene l'estrazione parziale sia aensi- 
bilmente inferiore alla totale, come resultati vi- 
rivi essa è certo superiore alla disciiiKione. 

2" Diminsione. — È la lacerazione con un 
mezzo tagliente, della menbranula capsularc. 
Tuie processo è applicabile a «\ue\ifc laCTfiSiTtjCkSj 
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sottili, poco Bi>CRse, e die. Inficiandosi facilmen 
lacerare, nou si prestano ad una estrazione t< 
tale : più è lacerubilc la capsula, e piti ì resultai 
saranno migliori. Fatta la Holita preparazio 
dell'occhio da operare ed eseguita la pnntu 
corneale come nel caso precedente, si incide la 
capsula o col cÌ!«totomo, oppure con uno o due 
aghi. Eseguita la lacerazione della capsula, si 
ritira lo stronieato, e si applica una medi 
tnrii a Hecco. Con hi dificissione può accad 
di ferire il vitreo. 

3" Irith-eiipDulotomia. — È operazione sp 
ciale, riHcrvatji a ca.si patticolari, ed i cui r 
saltati ottici sono sempre mediocri. 

Le complicazioni nelle cataratte secondarie 
riducono alle seguenti: a) perdita del vitreo, eh 
appare tra le labbra della ferita : si fanno chiu- 
dere le palpebre ed il vitreo rientra: se ciò no: 
accade, si esoida a livello della ferita comeal 
/>) la reiizidiie, che ttegue Tatto operativo, non 
fj;eneral utente durevole, e ai dilegua assai prest 
f) leggero iutorbidumento del vitreo, intorbid 
mento il cui IneceaDi^^mo è mal conosciuto, 
che cessa anche prontamente ; d) accessi d'ipfei 
tonìa: accadono in riigione di 2 volte su 1 
ma cedono rapidamente ai miotici: solo rari 
mente si dovrà ricorrere airiridectomia, e, 
<iUest<i era già fatta, alla paracentesì com 
le; e) rinfezione, ma essa è oggi caso asi 
bitamente eccezionale. 

li) Catauatte kxv<;kmte, — Si possono opeS 
rare o coli' iridectomia a scopo ottico, o colla 
discissione, o eoirestrazioiu' lineare. 

1° JfU1i'ctouii<i a )<cop<i tdticii, — È una i 
dectomia tipica, cbe come \^o%o 4^^ ^«siàw». 
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fan\ in luMso ed ìu dentro. Se si prevede di 
dovere astrarrò nn giorno il crintallino, ma, oi 
vuol».' rìt«F<ljirc r eKtraziono, P iridectAmia si 
farA in nlto. 

•t IUscinsione. — Atropina, hlefarostato, 
pìnea a tìgHaT'.ioue, cocaina. Si contioca un ago 
del Uou iiiann nrlla regione .superiore esterna 
della cornea. Entrato l'ago nella camera ante- 
riore, lo atroniont<t si piega oliliquaniente verso 
il bordo interiore delta pupilla, 8en7.a mai tor- 
nare indietro per evitare la perdita dell'umor 
acipieo: alib.-v^ando ora il manico dell'ago, se 
ne porta la jninta dal basiso in alto sulla cri- 
stalloide anteriore, ove si est^gne un' incisione 
snperricialc ; si ritira l'ago dolcemente sempre 
per evitare la perdita dell'acqueo; atropina, 
medicatura e riposo. Generalmente un solo in- 
dento non haatii: si faranno perciò due o tre 

icatnre ooll'ago per ottenere l'assorbimento 
Completo, il quale geueralment»' snbisce delle 
soste perii cicatrizzare della ferita cristalloidea. 
Ma è meglio intervenire più volte, piuttosto che 
esporsi con uu intervento troppo energico alla 
sublurtsazione del cristallino, o |^s« l'incisione 
della cristalloide è vasta) ad un rapido imbìbi- 
nn^nfo della intiera lente, In quale va ad ecci- 
tare l'iriile, dando iridociclite secondaria. 

!•{* /i'«it»vi;»oHc linrarr, — Preparato l'occbio 
Tuez/.i abituali, coi sussidi della atropina, 
lina, blefarostatAi e pinui lissatrice, all'c- 

remità >tupen'orc r/cJ tliamHro verticale si esegue 
<wf / inw«. vivrà in tivaiiti del liutho una pariu-en- 
tesi corneale colla picca, senza mai ritirare lo 
Btromentó.tìno ad avere un'incisione di 7-8 mm.; 

ìora In picca, si toglie, evitauàci «vwasvt» ^i&w^ 
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possibile PuBcita dell'acqueo (1* tempo dell'o- 
perazione). Il secondo tempo è identico all'e- 
strazione tipica della cataratta: il terzo tempo 
egualmente, solo che, la cataratta essendo molle, 
se restunu masso nella camera anteriore »i to- 
glieranno, introducendo nella ferita un cuc 
chiaìno. Poi xi fa la riduzione dell^ iride: 
questa si prolatiga la hì escide, si pone 
goccia d'eserina, e si medica. 

Le complicazioni poHsihili nelle cataratte e 
genite sono in pnrte già note: n) prolasso 
l'iride; h) uscita del vitreo: e) infezione. Ln 
parte dipendono dalla essenza Bte«sa delle ca- 
taratte: x) ritenzione nella camera anteriore 
di manse opache, fatto ])oco importante perchè 
ai riasiiorboiio prontamente ; ?,) ritenzione del 
nucleo, che (cosa difflciliHsima a diagnosticare) 
si riteneva molle; si allarga allora colle forbici 
l'incisione ctjrneale, ed il nucleo non tarderà ad 
uscire. 

(7) Catahatte coMi-LicATE. — Comprendono 
le traumatiche e le varie sx>ecie di cataratte pa- 
tologiche che verremo enumerando. 

1* Catarntte trnuwndehe. — Se v'Im iper- 
tonia, arresto nel riasBorbimento della cataratta, 
o masse molli ntUa camera anteriore, si farà la 
paracentesi che dà uscita alle masse, e, dìmi- 
nxiendo la tensione, favorirà il riassorbimento: 
la paracentesi si ripeterà a parecchi giorni di 
intervallo. Se il riassorbimento rimane stazio- 
nano, si può tentare la discissione, ma vai me- 
glio ricorrere alla estrazione lineare, pratican- 
dola col processo classico di estrazione. Se la 
catiiratts. traumatica è anche sublussata, si ri- 
correrà aJJa eatrazione. totale tveVVà. «a^lè%\i^*., vL< 
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i]ualt< f(i (letto procvdiMitoinente. Non aoiupre 
pi^ró uellc cataratte truumutiche hì iMt<> atU<n- 
dorc u srfglieie il niftodu operativo: esso vitine 
ni(ilt« Yultc importo ilalle cniidixìoni dell'occhio 
feritoi negli accessi lievi dMixTtonui si iaratmn 
perciò delle ]>aracentcAÌ, e, ne r)ceorre, anche una 
iiclerr)tonua unteriure ; nel gonfiamento rapido 
della nvfjiratta o nei gravi accessi d'ipertiinia 
8Ì praticherà riridectoniìa, e, av la cataratta è 
anche Innata, l'estrazione lineare. 

2 ('atnrnlie. mìfreuti. — Sono indici di 

antichi procesRÌ Hogistici del tratto iridale, ed il 

loro pronostico è aenipre rif>ervat<j, e tanto più 

qnanto più le Binechie «omo rolmste ed twtese. 

EBi ianuino precedere una o piìl irideetoinic, ao- 

leondo che le oinechie Mono t4>talì o parziali: la 

mrima iridectoniiii m t'an'i in alto, la Heconda in 

Bn«»o al pnnt« dianietraluientc opposto. II 

BUnto importante è dì di^impegnare bene la 

fcapsuln, per facilitare l'ulteriore estrazione della 

cataratta. Ij'eetrazìone 3Ì fa formando un lembo 

rben largo ed una larga discÌAHÌone : se la lente 

BSmaneAi«e ritenuta fra le labbra della ferita cor- 

Benld, la bì allerra, uncinandola con nn ago 

■srvo. 

W 3° CaUtratte iirroiuptifitnite <t sroìUnnenio 
WMiHnico. — 8i fa prima un'iridectomia i^repa- 
■atoria, e qualche settimana più tardi 8i eetrae la 
■Bnte nella ^uu capsula, essendo difficile l'appli- 
Mddone del processo abituale. Quale die sin il 
■brooe.'tao impiegato, in queet« forme si ha gene- 
■•Imente urt«:ita del vitrei» più o meno alterato e 
Brente completamente liquido. 
B^ 4" Catara tte ìMiopichr o «ublutisate. — Se la 
Batc non è 8ublu«8ata, s\ ^w^ \fe^\«xe V <«!«^ 
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elone col metodo abituale, ac con» pagnauH ola però 
all'iri<lectomJa: la disciftaioue della rapauia dove 
essere superrtcialissima, ma, se cou leggernsima 
pressione la lente non esce, la si ostragga pron- 
tameote colcaccliiarino (estrazione nella capsula). 
La sk'saa operazione è indicata nella lente su- 
bhissata^ anche 8e non d'origine miopica. 

5° CuUiratia neiisa camera anteriore o cobi- 
plicatn ila ijterfoiiia. — Si opererà precocemente, 
facendfn prima an'iridetttoniia preparatoria, e al 
momento dell'estrazione, se la poca profondità 
della canierii anteriore non permette la forma- 
zione d'nn lombo abbastanza esteso, si terminerà , 
la sezione aTitpliaiidola u^li iinjroli colle forbici. 
La cataratta gliuicomatosa con completa per- 
dita della sensibilitti himinosn non deve operarsi, 
potendo dare un'emorragia con vuot^iniento del 
contenuto oculare, ed essendo in tutti i casi inu- 
tile; nei casi rari in cui la sensibilità luminosa 
persiste, previe parecchie sclerotomie per di- 
minuire l'ipertonia, si può tentare l'estrazione! 
accompagnandola all'iridectumia: anche qui però 
il successo è geueralmeute negativo. 

Cure agia oì'Kkati di «ATARArrA. — * Ri- 
poso, silenzio ed oscurità * è qnesta la triade 
che deve aleggiare sugli operati di cataratta, 
(loricato sul dosso e posto iu una camera scura, 
il malato né parlerà, né farà movimenti, evitando 
di porsi sul luto e specialmente poi sul lato ope- 
rato. Ciò per 24 ore. 1 cilji siiranno liquidi o se- 
miliquidi, ad evitare ogni sforzo di masticazione. 
Il ma1atx> deve essere riveduto la sera dell'ope- 
razione: la medicatura, binoculare, si tiene 2-'ó 
g'wTDÌ in posto : se il malato è agita(^), gli ai 
.HomininistvAno del cAoraUo e CnA ^Tfe^A^vAv \ito- 
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rinnova al 
domani Ifi medicatura, ma, so il dtdore manca, 
la medicatura stessa può rimauere in sito 2 o 3 
giorni. La prinifi niedif^attira è d'una estrema 
delicatezza, né qui è il luogo di desfrivere ciò 
clic s'impara assai meglio nello sale fliuirhe: 
diremo solo che, a medicatura terminata, si instU- 
lerà una goceia d'atropina nell'occhio; dopo hi 
prima metlicatura l'operato può, aiutato da un 
infermiere, levarsi o muovere qualche passo, 
prendendo anche qualche nntrimeuto jdìi sostan- 
zioso ; HI può amra InìfttrarR a questo periodo un 
lieve hissativo. In tutti i modi ta medicatura bi- 
noculare dcTe 9ii.S8Ìatere, e non devono farsi 
sforzi, perchè la cicatrice ancora epiteliale può 
riaprirsi. Dopo la. prima medicatura, ni t<)rnGrà 
tutti i giorni a cambiarla, senza bisogno d'instil- 
lare ancora atropina. In 7-S giornate Pope- 
rato ò munito di occhiali iifluniicati provvisti 
lateralmente di taftetà nero per proteggere 
l'occhio dalla luce e dairaria, e in 13-14 giorni 
può lanciare l'of»pedale, pur usando grandi pre- 
<5auzioni, purché la dehoh^ cicatrice può sempre 
dare sgradevoli incidenti. L'occhio non riprende 
il ano aspetto normale (assenza di rossore, scn- 
sibilitii normale) che alla tìne del primo mese. 
I^a scelta delle lenti, chei rijKinino all'awHenza 
de! cristallino, deve rispondere a (^ue^*to: che in 
mediale lenti abbiano -f- 12 diottrie per la vi- 
sione a distanza e -F 16 per la visione da presso. 
Le tenti convesse non sono tollerate che 'i-tì set- 
timanc dojM» l'operazione. Inoltre ò quai*i sempre i 
necesmno coiuJiiiiiare vm vvtio »,ltót\.v;<> twa. "«v»ft 
eilintìrieo, a causa dell' uMàgmatwvao ^^o-^V-wi^wt*^ 

torio clu^ non manca ina\ ucftW o\>tx»^À '^'»' '^'*'" 

taratta. 



AlTBK orKR azioni CHB 81 «oso l'KATICATE S 

81 l'UATtcAXo .«rL cRijJTArLrxo. — Le nam«fl 

riamo rapidamente: aleiiDe luinno uu valorw 

puramente utoriro (abliassamcnto rtel rrÌHtalIinoJ 

recliuazioné), altre rappresentano operazioni sj)©-! 

<-iali, ileLle quali d'altronde abbiamo gik parlato 

in precedenza. , 

1° Abbassamento Ijel ckistallini». ■ 

2° RP.CLIKAZIONU 0KI. MRDKSiMO: openmoiul 

c'oinpletamonte diausata oggi. ■ 

3° esthazione dkli.a lkvtr sl'blussata j 

4" Estrazione dki.la lkxte ll'ss^ata. M 

E di queste ultime abbiamo giÀ accennato 
nello ratnrattc speciali. 

Globo oculare nella sua totalità. — La chi<J 
nirgia del gIol>o oculari' nella siiii totaliti\ coui-* 
prende Tenucleazioue del globo oculare, opera^ 
zione eiiiineut«mente distruttiva, ed alcune op»a 
ragioni conservatrici, di cui la piil ìmportanM 
è l'exenteratìo del globo ocjilare. ■ 

ENU<;LEAZio>rE. — Dii5ÌnleKÌone dell' occhio, 
narcosi generale, blefaroatato : l'operato re Rta 
alla dritta del soggetto, se si tratta dell'occliio 
dritto; a AÌnietra, se del sinistro. 

L'operazione incomincia: afferrata colle pia%e 
a dìft.Hezione la congiuntiva in prossimìtA della 
cornea, il chirurgo con una delle brandic d'una 
forbice a punta pratica un occbiello euUa con- 
giuntiva etessa., staccandola tatto intorno dal i 
limbo sclero corneale. È bene tenersi molto vi-i 
cino alla cornea in questo distacco, per aver poii 
abbondanza di congiuntiva e cui di nacco sufflJ 
cienti per la l'ollocazionc di un occhio artificiale! 
Incisa tutt.a intorno la congiuntiva, si afferra collA 
pili zr din piccoli colpi vV\ ?ot\Acy\«.Ki*\atóft«.coiM 



pli'tAmuute ilttlla Hclerotica. P", quef«tt> il primo 
Ì*nii>o •ìeirt)]ien»zionf. U'iiipo elio in occhi col- 
piti dii pro^rex^u ìulinniniazioni può rluni-ire ile- 
Jii'nto pi>r le forti ndcronzi' Hi'lero congiunti vali. 
■ Nrl Hct'ondo iciiii>o (k>iroperazioue 6i Hexionaiiu 
Il muRcoli n^tti : utlV-rrnndo fon un ago curvo 
prima il tendine «lol retto interno e poi degli 
altri, di sezionano a livello del bulbo oculare. 
Xél terzo tempo dell'operazione «i afferni ali- 
damente il bulbo COSI liberato, lun^andolo in 
alU» e in dentro: una robusta forbice curva ò 
allora fatta «correre ehiusa lungo il bulbo, fiuo 
a neuttre poHt*riorniente il nervo ottico, che ei 
avverte come un cordoncino duro : hì apre allora 
la forbice, e «i seziona il nervo ottico niKente 
al bulbo. L'occhio viene t»ra attirato fuori delle 
palpebre, lilvenito dalle 8iie aderenze coi muscoli 
oblifini e con le lacane aponevrotiehe che vi 
prendono attacco, e l'operazione è terminat^i. 
^i tampona allora fortemente la cavità orbitaria, 
m, arrestata Temorragia, sì sutura con catgut la 
Congiuntiva, in modo da formare un cui di sacco 
Bolato dairor1)ita. Si spolvera con iodioformio, 
H pone un piccolo drenaggio, e sì mette in Ietto 
Wk nuilalo. .'^idvo lODipllena/o, »i toglie la medi- 
■0>tnra dopo 2 o 3 giorni, la si rinnova nei giorni 
Ikicoessivi, ed a tempo opportuno si pone un 
Ifechio arinticiale. 

Pi Le complicanze oppratorìc o j>osto]>eriitork' 
Hfttl'enucleazione sono : a) Tapertura della pa- 
nate oculare, che rende ^operazione più lalto- 
■BOBA per lo svuotarsi delV occhio, e che, trattan- 
■d0Ì d'occhi infetti, può infettare il campo opo- 
Bfctorio ; b) l'emorragia postoperatoria: non è 
Hoera^/nento importautpU*. utv «.xiext^co 'v»ax>:^<!»- 



Ito domina presto l' incidente; r) l'cnior- 
ragin secondtiria ; ò accidente ancor più raro del 
precedente; d) ematoma dell'orbita: non impor- . 
tante: sangiiìangio alla tempia, impacchi umidii 
e l'ematoma si riassorbe: e) infezione: rara ma^ 
perii'olosisKima, potendo gTiadagnare i semi della 
dura madre e la meninge. È perciò che nelle 
panot'tAlmitì si ricorre jduttosto nll'exenteratio; 
f) formazione di bottoni carnosi e d'aderenze ;J 
i primi 8i eHcideranno coi caustici: le seconde!| 
W\ fle/.i<meranno. 

Ad evitare la enucla/ione si sono proposte 
numerose operazioni conservatriei: 

]'*<»i'KHAZn»NK i>i Cuir<.HKrr (amputAscione 
totale della cornea). 

2" Amittaziunk dkl segmento ANTKRIOnK, 

3° CUEKATKCTOMIA COMBINATA C!ON IUII»0- 
DIAI.IH TOTALK KI) ABLAZIONE TiELLA LENTE 

(Panaw). 

Tali o[)erazioni nono apecialissime per essere 
trattate (jui. È importante invece parlare della: 

4° EXKNTKIJA Ito DKL HULBO OCTLAUK. — I)i- 

»infe?!iono dell'occhio, narcosi generale, Idefaro- 
8t4Vto. r tempo dciropcrazione: incisione della 
cf>rneacomB per Poperazioue della cataratta: l'in- 
cisione è comjilelata colle forbici fino ad anportar 
tutta la cornea. 2° tempo : mentre nn aiat^> tiene 
afferrato con una robusta pinza il margine scle- 
rale del bulbo largamente aperto in avanti, un 
cacrhiaio alfilato è introdotto noi bulbo che deve 
wjsi esuere svuotato di tutto il suo contenat«i. 
3" tempo: quando il bulbo è ridotto alla solai 
gcìera, «'irriga la cavitA residua con soluzione 
antiaetticAf ed un ponto t\\ sviUvta mediana ravj 
ifina i ìahhti della ferita. UeTftOTta«vwit\\CTJ 



^HH^6 dominabile con modica coni pressione: 
del rv^tii nii hrt'vc drenaggio mette al co{>erto 
d'ogni timori', Applicnta una medicatura umi<ta, 
si pone in K'tto il inalato. I resultati sono buoni: 
il iiioucotie che renult^i ^'ode di una discreta mo- 
bilità, pili ((riinde •■erto di ({uella che si ottiene 
ooU't'iuu-lt^ai'Jonu, t" tale che permette meglio 
l'olterioro protesi dell'oceliio. 

Applii'ttiionr tìtujli oerhi itrlìficiali. — Non 8Ì 
dovnV lan- troppo tardi dopo un^ enucleazione 
(2-3 settimane dopo l'operazione), a iiiotio che 
non ai tratti d^m 'oftalmia .simpatica, in cui lo 
«fregamento dell'occhio artificiale può irritare 
l'occhio congeneri'. Il modo d'introdurre e d*e- 
atrarre il i)czzo proteico rieutni in quei aìetemi 
pratici, i quali s'apprendono assai nieglio dalla 
clinica che dalle descrizioni soolastiche. Noi 
aggiungeremo che l'occhio va ((dto durante la 
nott*", L' giorno per giorno accuratamente pulito: 
quandi) ]>oi Io piiialto comincia a perdere la sua 
levi;;iiti'zza, l'occhio va cambiato. La protesi 
Tcg«»larizza il cor-so delle lacrime, s' oppone 
all'entropio della jialpebra «ui>eriore, e, nei 
fanciulli, permette il regolare s\iluppo della 
facciji, rimediando anche iUla deformiti troppo 
evidente. Dopo l'exenteratio, la protesi si farà 
non ]irima d'un mese: qua l'infossamento del- 
l'occhio operato è molto minore e assai più 
grande la molnlitii del moncone. 

AlTICIC Ol'EUAZIONI SliL BULBO OCL'LARK. 

l* E-'TKAZIOXE DI COKIM KSTRANKI tXTRAOCL"- 

LAKi. — È riservata ai corpi estranei muijue- 

tici (fram nienti di ferro) l'estrazione a mezzodì 

tu elcttro-zmignete. Se l'mclàeuVfò li ^\ itssMt.*. 

.jtbtt» (24 ore) l'estrazioi\e co\ -^wc^àw tìVfcVXxxi- 



iiiaguete di Ilirscbberg o col grande oletli'a| 
nm^actd d'Haab b sempre coutti^Uabil«i. Se l'i^e- 
cideiit»' è d'antica data e non pri>dui;e disturbi, 
ò meglio non toccare rnccLio, uel quale 
interverrà hoIo «luaiido il Iratiimento dà tlistn 
bi consecntivi. 

Pei corpi estranei tiim metiillici si può pp 
vare ad estradi eollu pinza- i-acdiiaio a lue 
branca, previa incisione della parete. 

2" NEVRtrroMiA «-lUAnK. 

3" Nkvuotumia ottica, processi entrttni 
inutili e disusati. 

i° Skzione oTiTru-cirjAMK (Boucheron), 
dovrebbe prevenire l'oftalmia simpatica, ma ci 
ai è mostrata assolatamente iuefticace allo sco] 
cui era diretta. 

5" MiULlORAMKNTO 1>KI, MuNX'ONK UOVO L 

NUCLKAZiosK UKi. iiVLWi. — Il tra^dantamcu 
d' un occlùo fresco di coniglio ni posto dell'oc 
cliio HDiiek'ato, l'ini botti uii-uto di^l cavo residua- 
le, con spugna asettica, la sutura dei nms 
alili congiuntiva He<'i>udo il metodo Prjestle; 
Smith sono una serie di atti operativi 
non hanno dati» gli sperati risultati, e che Vi 
gono seifipre meno dell'atto oiierativn primitivi 
l'enHcleazìonc. 

Tutti i nominati processi non sono d'altronde 
alla port4it.a del medico pratico, e non potreb- 
bero essere :ipplicat.i che in una clinica ocu- 
listica. 

Orbita. — 1° Pcxtdra esploratuick. — Non 

abbisogna di speciale descrizione: si racconian- 

derà solo di farla al momento dell'atto operativo, 

per evitare che il liquido deWa tiy colta wispetta 

s'iiitìltri nelle maglie del teasviU) \\c\\\o. 




2° I>< fiiiNK. — <) ^j pratica dircttaiiii^Dte ^ 
»u]lii con)(iuiitìvtk ne] punto in cui la raccolta^ 
fa procidciiza, o si ta^parca addirittura la rac- 
colta nttravt*rHo la |mlpe1>ru infVrìoro al punto 
d'elezioni'. cJie è la parlo iiiA'ro-c»t*jrna dell'or- 
bita. Futta l'iucieione e HViiotala In ruccolta, in 
luogo dol liietiin a'iiitro«inrv la sonda scanalata 
per nuu oliendttrif i vat^i dell'orbita. Se la sup- 
purazione i. data <Ia un punto carioao, la aonda 
lo rivela, come rivela anche la eventuale pre- 
senza d una scaglia osxea chu occorre sempre 
togliere. Terminata l'operazione, «i drt-na il 
CAA'o residuale, e si medica. Iticordianio che i 
lavaggi attraverso il drenaggio vanno fatti con 
precauzione, per evitare che il liquido n\ i«]ianda 
nel lasso cellulare dell'orbita, 

3 RK!*t:ZIONK TKMroKANKA ItKLLA PAKKTK 

EnTKKX.v iii-;i,i/ouiJiTA, — fc l'ontìco prucesKo 
del Kninlcin, |>er aggredire eolla formazione 
d'nn largo lembo oetco-perioeteo lu profondità 
dvJ cavo orbitario. 

4" E.VKNTKKATIl» PKI.I.'oHIUTA. — 1" tCUtpo : 

narcosi generale, disinfezioue. La commessura 
Cisterna viene con un colpo ili forbice spacrotn 
fino al bordo orbitale. Il globo oculare, tratto for- 
temente in avanti con una pinza Museux, è stae- 
il.tlla congiuntiva con due incisioni semi- 
iti profonde, che sezionano i due cui di 
I il Itordo osseo da un canto all'altro, 
[>er i loro entrerai; 2" tempo: il bulbo 
ili dentro, ed a juccoli colpi si distacca 

tessuto orbitario dalla jiarote esterna 

flell'orbita, andando dall'avauti all'indietro j in 
rguito si staccano tutte le adeteui^e. t«\\a, '^a.- 
^ iaferiore, poi oolI'inteTna e fiiivv\T\\»ìTi.\ft v.^S'^». 
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enpériore: ii difetiicco deve accadere con grao 
precauzione iti ispecie in alto, per evìUire 
pcrforazinno ilellosso ed una conseguente nif 
iiinyite mortale ; 3° tempo : tutta la nirL9K(i o 
bitiiria non è più Hostenata che da un pedui 
l'olo, t'ormato dfil nervo ottico e dai mnscol^ 
8i tira questa massa in avanti e colli^ forbii 
curve si neziona il peduncolo il piij indict 
l>088ibile. rìi tampona ora la cavità per ferme 
l'emorragia elio non manca mai, poi, se è rint 
sta qualche particella di tesHuto aderente a! cai 
orbitario, ei distat-ca o si raschia. Disirifettat 
largamente il Ciivo, 8Ì tampona e si fagcia. 

AXTUK OI'KUAZIdNI CHIK si ritATICAVOSL i.l'c 

hita: 

1" enuclkazronk di cjstl dkumoiui w 
sopracciò lio ; 

2° OsTKOTOMiE (reeezione permanente or- 
bitarla) ; 

3° TliATANAZIONE r»KL SENO FUONTALK ; 
Ì^ThAI-ANAZIONE ter SL'PPURAZIONK uklle 
CKLLULIC KTMOIDAI.I. 

Sono tutti capitoli d'ordinaria elilrurgia, elio 
dobbiamo enumerare per rendere completo il no 
stro hivoro, ma che è compita» non «lei pratico 
ma dello npe<!ÌalÌ8ta couoBCere a fondo e pra- 
ticare. 

Muscoli dell'occhio. — Le operazioni che si 
praticano sui muscoli oculari comprendono la 
retrazione indietro dei tendini muscohui, l'avan- 
zamento, ed alcuni speciali [jrocesai- 

V Retkaziose inpiktuo i>ki. tkmunk (te- 
uotoiaìii). — La operazione (a parte la ecde del- 
lltucìsioae co ugi unti vale") è ideuUta \)ot tutti i 
WBcoIJf però più frequentemeux» » w^tti^ %u\ 



Le^gt KegolaiiMMiti 



Ual *i Rojerolainento IS iiiarxo lii(U-141 n in ap- 
plif^aziono tifila >< Leirgre 81 treiinnlo 1»04, 
n. 61 « per gli inf'ortuni sul tovot-o. 

Art. Ito. — Snrii coITi^l»Ofita una inrlonnit&nrl]» iiii- 
•iira f nei t<iiM doterniinAti «i rapi 1 r> 2 del titolo I 
(IbUn tnritì'ti pouiilo iu favore dei U^»t>iuoai, *lci nio- 
ilìoi <li altri pi-rili. i qiiitli xiaito chiitiikiiti <1m1 pre- 
tore o diill'iinirinlo i'hi< l'KFgitP l'ÌDchiostn o noll'inte- 
rnArt« ili iiiiestu. 

Art, HI. — L'inileniiHà di cai Hopr« per 4|U«ntrt ri- 
giiikrdii il pretore «ce. 

Sono compresi frn l periti ijli ufllciali auuitiurìi ed 
j niofllci condotti, di cut iiirnrt. 14!i del presonte re>- 
eolnniento (vctli iippri'gMo), in «{aunto pr<:>Atiao ]'opt«rit 
loro iK'i o«H i>er ^li etletli iudicitti nel pruuudentr* 
ortit'olo, 

Art. iti. — l>evo ritenersi come iuvaliditù porma- 
piTT •■ ■ l'titii Ili con^egnonKa di un infortutiio, lu 
i|<i coiuplctumctitt? e por tiittn It» vita t'atti- 

tfì'l ■.-oto. 

til^^t> Hi«uer«i coire invuliditii pcrninuoute parziale 
la nrtnaotjiienAB d'un infortunio, la qimlo diniinaiscii xa 
V<" -(Mixialmrnte o yiec tutta lu vitti la aiti- 

ti • \«»ro. 

A.:. - lu cnso dì iuvnWàiUk \wttcwvVL«£\>N«> "V^t- 

abkle iigli ("fletti dollu UquiiAwiÀoivo^ AtWo. \wòi*--vRs:\"*.»'Cw 



Raluiio si considera ridotto nelle iiroporzioni aoj 
nel cnal qui sotto Bsemplìficati : 



, . . (coerent* omissis) . , , « 

per In ]»er<lita totale delln fuenltik vi.'^iva in tm oc- 
chio 35 7.. _ 

In caso di leaione di yìh ni«im1ir» od arti, od orgaidM 
o di parti dello etesao organo la riduzluuc del Baiatili^ 
dt'vc essere determinata dì volta iu voltii, tf'n<>iido 
conto di quanto elTettivnmonte in i<eguita all'infortu- 
nio è Htatn diminuita riittitiidine dell'operaio al lavor^H 
c<Aeguoudo poBsiliìluieutti le norme in>iìcato nel pl^| 
sente articolo por le riduzioni corrif4]>ondcnti alle si^l 
gole leniiiit. • 

L'nbolÌBione nsHolnta ed iagnaribile della funaioua- 
lit& di tuenibru, arti, od organi è eqnlx^arntii alla per- 
ditii ikuatouiicn d'oo.si. 

Quando invece le meuiljrii, gli urti o >;li orgiini Riami 
roEii noltanto jiarcialmeute inoervibili, In riduzione di 
Httlarlo !>i determina buUu bu«e ilellu riduKÌone ushv- 
^niitu per la perdita totale d'cBai, iu pro}M>rzione dui 
^r:ido delia funzionalità perduta, «ensa però ohe hi 
riduzione melesiiua poosn (-«sere inferiore al 5 •/.• 

Art. !>(ì. Si rouBidiTo come inabilita tcmporanen to- 
tale la conpegiieusit d'un infortunio che impedituca to- 
talmente per un determinfito )>orioà(> di t«nipo di ut- 
tendere ol lavoro. 

La inabilità tempornnoa parxiale è (luella elie di- 
iiiinuisee hoIh in parte e per un deterndnal'O periodo 
di tcm}io ratti(ndiu<( ul lavoro. 

Art. ](W. — L'ictttuto assieunitore lui neinpre di- 
ritti! di sottoporre rojieraio alle viKÌte di controllo ehe 
rredft ueecs-jarie. tonando piTÒ deve compiere atti, oliti 
poHBono aver infìnenza Kiiirandamentii della eura, le 
visita devono ei^ser fatte nlla prcHcnaa ilei medieo 
eurante dell'oiieniio. 

L'operalo non può Henr.agiu8tifiouto motivo ridiitiiro 
dietro riehier^ta e a «pese dell'istituto amouraiore: 

n) di preDtnrMi nd una o piii ri^iite do effettuarsi 
dal proprio medieo eumnte o da altro niedioo di «un 
tìdueiit in contraddìttoiio col medieo fiduciario dello 
J Istituto B.'<«icnratore. 

ò) di outrnre iu app"*^^^ iatìtuli o gabinetti nie- 
dici indiciitì dnll'Istitato aBwicvnoUjre, tAVo fePQ\>tt iV% 
potano essere accertate 1» eonftcswftuaa v\«VVH»l«3it\.vai\sN. 



Se l'operaio uoa voglia sottoporei alle Tiaite di con- 
trollo, di cui uclla priniiii jiarto dol presente nrtioolo, 
ed oppoiigu iiu iii{;iit!4tilii^a).4i i-iliiito «.Ile richiesto fut- 
tdgli dull'I»tituto asHicuratoro per gli effetti di cui 
allo lettere a] o b), l'i^stitiito MaiciiriitorÈ putri\ sospen- 
dergli il pagaiueiitu dellu irideiiiiitù giornnliern por 
iuaùiiitfl tetuporaufin. 

Alt. im. — Olì ufileia.ll eanìtarl ed i mediet coii- 
dotti aoii poaxoiiu asiua inotivu giuntificitto ritiutaro 
l'opora iorij quiiDdn hììì rieLiesta per iweertare lo cou- 
Begnenae degli iiifortiuii sul lavoro. I eertiiieati «duo 
etìfìuti da Liolio. 

Lo iadenuiti'i Bpettauti ugli ufficiali aauituri ed ai 
mediel eondutti sono In seguenti: 

1. I^i(;iMiieiito delle speae di viaggio in seconda 
cldHao buUb Htnide ferrate, ed in mi^urn di 25 cente- 
atiui per lini, «ulle struiie ordiuarie. 

2. Lire duo pel primo cortifiuiito metiico da nuirai 
alta denunria dell'infortiuiio. Questo eertiflcaU» mini 
rìUkiiciuto la duppjo eseniplaro per il detto ronapeuBo 
coiuplestiivduieuw di due lire, a richieat.i ed ti speno 
del cupo o enaroBUte deil'icu]iroBs, industria o eostru- 
Kione. 

3. CenteKlmi 50 per ogni <-erlifìt<u.to eoiuprovimte 
In continutisuoue dell'inabilità ni liivuro; ))erò ]>er uui» 
etesijo iolortnnio la. «pesa per i eoTtilieaii di quostii 
«pei'te non putrii nmì, quìLluaquc mìii il numero d'oasi, 
HHp<*rare le [j. H 

4. Lire duo por il eertiniiitn ruustataute l'ci^ito 
rlefliiilivo lif'llji Ic'^ioiKi- 

La spBBU per i «.-ertillcati iudicati ni uu. ÌH e •> è a 
onricn dogli istituti ai^sieitratori; il puj^aniouto ìadi- 
cikto 111 n. 1 a onrieo di chi sostiene lo speso per 1 
tKsr ti Beati. 

Qualora l'opcniio nlibiu diritto iilL'ai^si^tenieii iiie- 
dicii ^ratiutii, l'ultieiule rtiinituhii v il nieilirii emidutto, 
<ibblignto II prtwuirgliel.i, dov** rilopM-iiirf sriituitu- 
meute 1 certitleati iadieati wtto il u. ii. 



1 



Normu per le ?l8lte ocnlli^tlclie di amiiiÌHSionr 
servizio delle utrade t'errate dello Stato, 
per quelle di caniUianieiito di ((oitliltca » 
atlrihn/.ionl e fipr qnHlle di revisione. 

VtglTK D'AMMISSIONK. 

Art. 3. — Tutto iiiilititìiitiinioute il pori^ouiklc 
niimiettem In t»orvid<> «leve livore gii orguiii (li«11'« 
piirato vìnvo cuui ed iniiiiiitii dn i]un]sÌAi<i nllcruBiij 
(lori\'Hiite dii progrc-Mse roalftttie. 

a) I pi-ii]i(ir(ti ni gTtidt ed alle nttribuziotii iU:| 
guidatori di troni feltrici, 

ruiH>iiistì. 

Hiiidatori di carrozza elettriche, 

vÌ9<i(ati)rì. 

fn'natori. 

ftct»- lidi tori, 

pnlitari, 

rantonii'ri, 

manovali dello stagioni. 
rli'Yoiiii |)iin8PdeTB: 

ncntez7.a visiva <li 10/10 da diiiIhi gli oi^olii Keiiur* 
Correkinue di lenti; «eneo oroiiuiticu e cniii|iQ tìkìto 
normali dit ambo ^li ocelli. 

h) I iiroiiosti Ili grulli od alle uttribitzloni di ap- 
Iilicati ed aintanti appllr.ati alle siazinni. d^^vono \,ml 

Rwl(>ri» : 

o Hoiiiocsu vìkìv» roiii]ileKftivu(iieDte coiiMideriit^ 
nuli niition* di IO/IH nenia eorrezioiir di leali; o 
JlJ/10 dft niiilio ^li ocelli nuche ottenuta ciiu i-orri 
aioriì di lenti negative (miopia^ fino h 2 di<»ttrÌ4>; iKin| 
oronintico d*l roKi*o e del vi'rde e oiiiiii»o \Ì8Ìvo n^ 
ninle. 

i) I |>ro|i<iBti ai ^nidi od itile attriliiiKloiii di: 

asHii>t4>uti dei lavori, 

operai od aiutanti operai delia TraKÌonci 
devono possedere : 

noiitfij:» vikiva eoiii)ile*ijiv8nicutt^ consìde^ 
non minore ili 1*5/10 «<^>Lr« eorrtziitnf di Irnli ; 
cromutìco e onnipo visivo uornmli da ainlto j^'ti o^ 
f/) I ;/ro;»o«ti ni jinidi od nWc iit\T\\wM«\\\ AvJ 
fuochlHtì cnudutlori ili luwjeiikuui tt**«, 



purUauirrd. 

gvar«lii> di Htaxtonf, 
ilprono vo*'^*'''*'"" ' 

H(iiiteE/.u \Ikìvii ootiiiileHMÌvaiiicnlo <<iiui>i<1<'rti(a 
non uilii'TO di 1<S/J() uttonntii nnobA cmi corrosione ili 
liruti necntivr |n)to|i)B) sino n 'J dlottiu-: muso croma- 
tico del ri>s«o t< del vcrd(« non d4rl>oli«Blnio; campo 
vifrivo nt>ii ri«lretto ; 

K) F'er il jiorxoualc ilii iMiiiiictlvrsi In «crviiiooon 
iittril»i>8i"iii non f<|iCfitlr)it« in i|iicat(i iirtìr<>)o r nou 
iiitrrca»iiuti in M'^nuiutUiuf v In M(-iir<>iittii d«lla cir- 
rolrtcione del tt^'oi, ni rii-liieile: 

nciitcx/.ii vi«ivn, rMuiplceaiviitneiit^ cooHideratii 
uoa minore <li 14/10, ptiTcbè li» funzione visiva d'uu 
ncchio non dìh minoro di 5/10 nnohc ottrmitn i-nn cor- 
rry.lon« di lenti lino u fi diottrie (per Iii miopiit « Io 
MU|!iuntÌMro<* miopico «emplice) ed ii 2 diottrie ipi-r In 
ipcriuetropia e relativo uitigmativmo semplice). 

Art. -t. — IjC KUHrdi'liiirricrc boiio dis]ioii!inti' lìnlla 
viBJtrt fiwniiiticik : per qiiiitito rij;unrds lu fiiuciono vi- 
«iv» devono possedere iicntezr.» vìmìvii di lli»10 dn unilio 
gli oochl Hrnzn corretiune di leuti, nl-iiho erotnulieo ed 
tteutess:! vÌ8Ìvii d:i Hnitio "li ocelli. È fitttn ecci'7.Ì(>no 
p«rr ({uclle cbe Ninno eulmtc nel 45" nnno dVlft, pcp 
le tinnii è )ipplionMl« il criterio per cbhc KtuUilitu nelle 
Visite di re visione. 

VlSlTK PKR CAM ni A MENTO DI gi'ALIVICA 

n III ATTRinrzioyi. 

Art- ti' — o) Gli ii;;euli irilk in «ervi/io proposti i,i 
jirndl od Itile iitliiÌMi/'.iDiti di : 
nmerliinltiti, 
guardafreni, 
niuniivralnri, 
t^licrui rumai, 
dcvintnri, 
lumai. 

ennHianl della Hura. 
il> ' ' derc sioiitecx» \i^i^il ili lH/lO dit hUiIio 

pi II» l'orrcxtoiie di lenti, hcumo eroniuttco e 

rim.f,^- ..-,.. norniiili di» limito j^li orchi. 

h) Uli nienti (;i& iti aervixio propiniti ni grudi ud 
laAir iitti'ilnf/iolii di: 

M/»j nlozlonc, 



capi t«le^Bfi»ti, 
capi ternitttn. 
applicati principali, 
applicati, 
aiKtanti applicati, 



^tn1iilm<>nt« nddottl] 
isoTÌmento ed al 
legml'o, 



devono pn88«d<>re aentesz» TÌeiiri» rniiipVa»ÌTniDenU> 
oonHÌd4>rntn non minore di 16/10. ott«niitn nnehC' con 
Dorrcisionc di lenti sino » 2 diottrìe t«nt« por In mio- 
pia qiinnto per In iperiDctropia, senso cramntioa 
campo Tidivo normali dn ambo gli occhi. 

r) Gli .T penti già in sprviaio proposti ai grafi 
alle nttribuzioni di: 

controllori riaggianti, 

capi treno, 

mrvegUanti della linea, 

capi manovra. 

cond attori. 

capi squadra manovratori, 

capi Inquadra deviatori, 

copi sqnadru cantonieri, 
d<'VODo pofitsederc nciitessta visiva ooitip'' 
ciiiiBldcruta non uiioore di lfi;10 mcuzi» • 
lenti, fl(^nRO cromntico e campo vieivo noni 
gli oeolii. 

VlSITR m REVISIONE. 

Art. 7. — Gli iiKPnti sono BottopoRCi u vi<>.itft 
Trilione della facoltà visiva nei xe^ueuti coai: 
quando entrano nel 45' unno di età: 
quando nl)biano i>uflerto malattie oeitluxi. f«r{t«< 
contusioni al capo, malattie ccreliTuli, od iiifejiionl 
gravi enpuci di rtltcrure il senso della vista; 

quando ainno dediti all'nbnso dello bevande al- 
eoolìche, del tabacca da fumo, ecc. ; 

quando cada dubbio eullc loro minorate ftuioUà 
viaive. 

Art. 8. — Por essere giudicati idonei « proseguirò 
il nervi itio: 

a) gli agonti colle quuliiìche di: 
capi depnidto, 
controllori viaggnanti, 
JUdco/iiiiJsti . 

^nidafori di treni ^^\ettrVt\, 
capi freno, 




taochistì, 

cupi niBnuTrt, 

i;iiiilntori di carrozzo elettriche, 

coiiiluttori. 

i^tpi «Minali ra manovratori, 

rapi ^«iiiadra deviatori, 

paardftfreni, 

iiiauuvriilori. 

op«M'tti Inmai, 

fpenalori. 

deviatori o gnarda eccentriche (del movimento). 

Inaiai, 

ICDardiniii della linea, 

l'aatonieri («acIiihì quelli di cui ul auguentu 
^ontu r^ 

manovali dello stazioni, 

guardabarriere, 
levuuo jM) uscii oro : 

1. Arutoszit vinivn cniupIesBivomentc i-o0 8ÌdoTatii' 
non iiiiuorc lii 14/10, «eiupre olii^ la funzioni) visiva di 
in oiH-hio non kì<i iuferiorf n 5/10 e ciò «ouxii oorrtt< 
ione (li lenti; 
3. Seniio cromatico normnle del tossì» e del verde; 
3. Campo visivo non rìptrctto. 
b) gii ttfreuti polìc qualifiche dì : 

capi stazione, 

rapi telegrafisti, 

capì fermata, 

applicati principali, j ^iMlto,nt& addetti aJ mo- 

*PP"*'*"' ,. .. . vimcnto ed al teleprafii. 
aiutanti applicati, ) 

levouo poHiiPtlere : 

1. Acntt'zsn visiva couiplesaivnmonte covaidumtauon 

linorc di 14/10, «eniprechè la funzione viniva di un 

fehìo non eia inferiore a 5/10, ottenuti» anche con 

di loiiti tino a 2 diottrie tanto per lu miopia 

■• la ipermotropiii ; 

. . ,,r,.i oromatiou nonnaie del roBSO o del verde; 

. iiaTupo vìMvo non ristretto. 

e) iifli agenti eolla qualitioa ili: 

assistenti dei lavori, 

■sorveglianti della linea, 

visitatori, 

capi squadra cantonieri, 

ncL'cndiiori, 



(IcviaUiri, (ilollii TrnisióTie), 

l'ualoni^ri, (ila nou ailìliirsi ni tionnuio di 
(liauii). 
(!civuiio poHitedere: 

1. AoiiU'ZJsa visiva roinplo(»j»ivaniento oonsiderutM 
non minore di 12 10 senza corre/.iono ili lenti; 

2. Ki'TiHO rroiuutico nornittlo del rosso p dfl verde ; 

3. eanipo visivo non riHtri'tto. 
rf) k'ì ugeDtl cou Ih qualitiou di; 

gnardaiiiprc! o Io 
gnardip di staziona, 
devono pusHeduro : 

1. Acntoz/a visiva o<»MpleH»ivauicute oonrtiderii 
non minore di 12/10, ottcìiutìi anello cou co^r4^/iono| 
dì lenti; 

)l. Hcnso croiuiitico drl ros^o o del verde non dt'bc 
lifirimo; 

.S. ('am]io visivo non ilslrotto. 

Gli lineati ndiliiti ad nttribnzioiii non Apecifioate in 
questo articolo, r non interousnnti la i:cgnnl»KÌoi>c 
la HiKiirezztt della circolazione dei treni, devono pos-^ 
«<>di<rc : 

iii-iiteBsA vÌbÌvsi coalldcJ^^ivllalonte considerata non 
minoro di 10/10, ottenuta anche oon corresioDO 
lenti. ])urchè la fonxionc vieiva di lui occhio non s^a 
iaJcriore a 2/10. 



Dal Ktitrolaiiiento 2 lugrlio 18U0 n. <>]>«>2 jtel t'ei 
cliifanifinfo del Jt. Eiercito In applica* 
kìuii)^ dt^Ilu legge <ld <> agosto 1888. 

Art. 3ir>. — Le malattie (miche ed iiitellettimH, le 
imperfezioni ed i difetti che possono dar luo(;o alla 
riforma degli iscritti di leva nel primo esame, nelle 
vÌNÌte innanzi ai coartigli di leva e nelle rai>H«^ne ^pe- 
oiali. e quindi fin» al termine del secondo periodo 
della leva, sono <!« .diritte uei;li elenchi A a B annessi 
al prcrtonte regolamento. 

E1.RNG0 A. 
3'J, — La 6/c/firoj»lo(ii ftuc«itl&C«k « per«i«tenta| 
oltre il periodo della rivedi'UWU.^. \a.\.fei».\mvii^x<t.> 



vlnione. qualuuqtte aift l'ocrbio airetto, o da diaturbare 
nolerolnuMite iniell» tlrircecLio dei<tro. 

Art. :^:{. — 11 lnijó/tdlnto l|>eriuanent« divarioameato 
dAllo |iiUpt)bre) di tal Ki'udo da IsMoiaro permanciite- 
mente rooperta la pupilla, Vettropion (rovt-Hciufui-iit.o 
delle i)ilpcbro all'itifiiorl), Vcnlropwn (ripì(>Kaiucnto 
delle ;iiilpi-bro all'indentro) la irirhiaiti (TÌzioHa dìre- 
fion» dello ciglia verso il bulbo oculare) estesa <« pf r- 
luancale, Vanrhilohlri'artt (Hdercnzit delle palpebre fra 
loro), il »inilitr/itrii (adercuza d'Ile pnlpebre col bulbo 
oculare), il euiithoiiut (divÌAioue iriina pnlpebr* a tutta 
apeatcKfD, {'rpirantide |pi«Ka cutanea procidente al- 
l'nngolo esterno dt-lle pal])cbre). 

Tutte qucKtc in)perfri.ioDÌ o lualnttie <{aandu. bcu- 
vhè limitate ad an Mi\n occbio. >iiitni) !t tal ).'rado dii 
produrre notevole deformità, dn esHere di grave im- 
pedirucnto iiUa funsiouc visiva, da cagionare perma- 
nenti irrltaaioni oculari. 

La blefarite ciliare eroiiirn, acccrt^itii in uno ftpcdiilc 
militare, quando iirr.HÌsta oltre il periodo della rive- 
dibilitik. od abbia già prodotto la perdita irreparabile 
delle ciglia (uiudaroxi). 

Art. fi. — L'rnfanlide (tuiiiotc della caruncolìt lit- 
oiiiuale e della piega semilunnre) Ne tnaligoo o molto 
Tolnniinoso. 

Art. ftó, — L'epifora, «e l'ontioao e per causn orga- 
Bica peruiiinctito ; liitie le ma Ini tir erotiielie drìlu glan- 
doltt lafrimalt. In tìaerioeinliie erouieu e lu fialola la- 
ffHmnìe. Beecrtnto in uno «i]iednle militare a («emistenti 
oltre il perioda della rivodibilitft e nel uiilìtsre dopo 
infniltiiuNi curn. 

Art. ^ft. — Lii Klrabiamo ]ierainDCtite, accerinto In 
ini ' 'n' militìir?. iiersistente oltre 11 periodo della 

r\\ di tnl grivdo cbc. inentro uno dei due 

oi'< _ i> dritto all' iiiiiBMai, il iuar>óiie eoriienle 

iloli'aitru devia al puuto da toccare l'angolo intertio 
(«itrabÌNiua eonvi^rgente) od esterno (i*trabi«ino diver- 
gente) drilli eoiumeNSuru palpebrale. 

NI). — Noti di rado lo htTiiliieiuo. anrliv «li grndu 
initiori; del Eopriidcaerlilo. può essere «intouia d'un»- 
bliopia o di lunxtropia. In questo ei»io non lo atra- 
biatno inn le imperfeiioui che lo producono motive- 
ranno la rifonun. sempre che ense siano del grado 
voluto dall'Articulu relativo. 



Art. 87. — La paraliiti dei niuBcoli del globo oon- 
ìure, accertatili in iirm Bpcdnlo militare al grndo dt» 
arrecare irTiiff* iliMtiirìia alla fiiuzione visivo, e ])erBi- 
Htentc oltre il ptriudti della rìvtìdiLilità. 

Art. 38. — h'oflahHriHjMgiiw (moto convulsivo ii1)i- 
tuale degli oeolii| tale da distarlxirc griiveiii(>nt6 la 
facoltà visiva, accertjito in imo Bpe<1ale iiiilitarC) e 
persiatente oltre il periodu dt-lla rivedibiUtà. 

Art. 39. — h'cHoftalmn perni a nenie ed uccnmpagUHl 
da grave disturbo della funzionn visivii od n 
talr- da OR^ionari^ uno nittcvcdo d<<foniiit5. 

Art. 40. — Lo ^(eWffio «e lipll'ocohio il('f<tro,quando 
Il luce moderata invade il cniiipu pupillure, ne uel ai 
Distro ijuacdo tot:ca il centro del campo steHso 

Art. 41. — Lft xc.ro»i e le ffni.ghtiitiviii manifei 
mento croniche, persistenti oltre il periodo della ri 
dibiUtà. 

NB. — Le foruio morboso conpiuntivnll semplici, 
eioè sensa rcliqnuti tnateiinli cil indelebili, per loro 
stessi siLfflrienti a motivare la iuiibìlità, Dtiu dovranno 
nini essere g;i udiente se non dopo osservnitione allo 
Bpcdnle, »ion abbustanzo protratto sorveglinnift ed nt 
tiuuìone de^li u|i)iortuni ttiezzi di eiirnj onde csclutl 
H dubbio di provocB«ione. 

Art. 4li. — Le fhcrtilili cronicbe riuscite ad 
ineanabìlì. 

Le. altre eheralili, accertata in uno npuilale luititnre. 
e persìstenti oltre il periodo della rivedibilità e nel 
militare dopo infruttuosa cura. 
Art. 43. — La munenuza del globo di un ocobio. 
Art. 44. — TiiHe le, alterasioni organiche e U ma- 
littlic insanabili del globo dell'occhio, per le quali la 
n^ funzione vipiva (corretta \n refnizione miopica qìiando 
|Bein(itu) nia ridotta a meno di un terzo del normale in 
^Bentrnaibi gli occbi : ovvert* a meno di 1/12 in un oceliìo. 
^B Esae malattie ed orgnnicbe alterazioni dovranno 
^Btosere nceertate in uno spedale uiliture. nd eeceràone 
^|bl■r^ di quelle che per la loro gruvitù e materiale 
^Uvidenzu possono essere con sicurezza riconosciute e 
^^vt^terminute attche in una tolu visita. Quelle però che 
"ori njaiìo rifonoRciute iuftftuaXAW uotì «wttvcniuuo 1a 
riforma cbo dopo trascoTBO tì. Tj«.t\ftAo AtWa. YvvbJvMt- 
^M, e nel niilitare dopo tOTAtttttW'. \fc tNWv. 
, 4n. 45. — L'omfeliopla, tv^xiMV'^» ^^VL.vNwv*5v%V'ff»to^ 
«'^ fi/mijiuzione dcUa faco^ vV&wa ^«'ìt.v^* v*^ »*« 



itlcr^^ 
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■IftU'ttrt. 4i; ifU ec «tata ueo«rtat* la 
ire. p «in 90 ptl^ repntnrtri mimbde tru' 
...lo drlU rìvr.HWKlJk. 
'in'i ' / .ni, di t»le nnttirft o 

l'art. 44, o fhe *i»BO 
. In uiiu i<iy ...,>. i,.;iitari'. 
Vt'emeraloyUi (ofM:'it& nottiimn) <• la nU-lalopin (ce- 
cità illuni»), ncrortntc ili uno opcdale isilitmre e prr- 
ninnentl oUrr il pericHlo «Iella rivedibilità. 

Att. in. — Lh miopia Ieeclii8a riniiuvnz» drU'ACCo- 
inoiliti!Ìiin«<) ili nlintno ai-ttA «liotlrie in oiitrumM i;lì 
orrhl. o chi-. Il rrfnixiline i-tjrrettn. ingfiieri tiittiina 
uiia «iimtuuzioDo dell'acutericit vitivu ul );rado iiidi- 
eMto dnll'nrt. 44. 

Avvertenze all'elenco delle imperfezioni 
di coi bopba. 

\ti. Slitto In loi'usioiie ili nciitcxBa vi^tiva normale 
ti volle inJii<arc (jiiel jn'ndo di tisua olic permette ili 
dl»«tinjjii»re i cnnittcri di provi» sotto un ntipnlo vi- 
Munii.* non luairinore dì 5 minuti primi, miaura K^ne- 
riiliur<ut« iimiiiesi<u e huUb quale sono ììiieitt^ quaei 
tiiU« 1p scale pri>l>atii>lie. 

If). L'iiHi) dolle lenti, da qu:i1elie anno tollerato nello 
ciprclln o IM1SÌ n gradi entrato Miche nelle nostre mi- 
litari abitudini, fu testé regolitmentato, outoriz/tindone 
l'iiBO rincbr iu HerviKio per gli alTetti da miopii», quando 
ne «-in rii-ouoK'-iutfi utili' I'uho abituale da modli-o del 
(ionii>> f quindi quando la imprrfotionci vietiva sia di 
grado iilib(iHtaii7.ii rU'vato. 

17 Oltro dunque o dctomiinaro nei miopi il grado 
innbilitnnif, nrll'elenpo tnKfintivnm^ut« iudiciito spetta 
agli iifflrfiili iiirdiri iiddflti ni corpi di tnippiv pure 
il uiii)))>iti> di («tìdiilireil ^rndo dolb» loiopiii tioii ind- 
bilititiiif. ]>ff ulttoI■ic/ar•^ o lincilo l'uso delle Icuti cor- 
rettivi- iu MTvi«)o, V Aiijigerirno il più utili> grado. 

Ih regola 111 t issiti ilelli» lenti non .«i Terifieii. 

nel miniare mnntimanirnlr, che nei irradi elevuti del- 
l'ftnii^tropiii, r.iipi'riori cioè a tre diottrie; ed anfora 
In torroMoue non si esige, nn«i sar<'bbe dannosa, eoiei- 
idetii : bn!?ta ininoriir»' reecesso rifnittivo, liiseiimdo 
auper^tite, seeoinlo il grado dfl vizio diottrieo. un» 
tenne ]iontione iltd vixio rifrattivo. 

18. Tel l'atto deU'uofordata aut(mctanou« 4eU'w)M*4 
ielle lenii nella miopia uora VaaMCàV-wA*. v\ wsimN-**» 



uiQ i)i notovolr gnóo, ur viene ili ncc^Miitìa eon»c4 
l{Uodsa che ì'nciitP2Xii vJAivn dei tiiiO)>i tlcvr tnisiirnrxij 
N rorrtci«ne apjirottimnlira, ottpniit» colle iwce->8(trioi 
tenti. 

1». — Por ]irntichp riigioiii ni è iiuche n^lln i|tcr-1 
t(tntro|iìii, rome |!Ì4 «i l'rn fntto per l'iintiguintlAaiOt^ 
•ibibililH lii ijii.-<iirii por 1)1 ìiinltilità xitllii iieti<riiitiiti'< 
aloiir (tei iii[|>rrf<titc- utile ri*»*; por In miopìn tuv(H>9j 
«1 «tiilitli iiovert<ì mÌAiin<rc il tittu, luii hi è coiieer-] 
T«ln In eoTistntiiziime «Tel vizio rifrattivo, oiitlo o«m 1 
riimnciiari< al vuiitiijegio «li ii8)ire ili un inesco di ini-j 
Miint uli)fii>ttivii. I 

Ln determiiiuiiioiie del gmilo dell» uiiopin dìveuttti 
ooeli anche nel en.»o di ;;rado inferiore ni richiesto peri 
In inn1»ilità, un nieizo ]trozioBo di iiidisio, che dfvol 
("MBcre «■'oni|detiito sempre c(d ri-contro dell'utile piini»,\ 
iiuturHlnieute ad iinntiialia rifraltieu eorretta ooii 1»J 
ndnttu lentia come ]riò s'opra fu detto. I 

2U. Le coudicioni fniizioiinli delln vii^ione devono^ 
CMerP apprezrnte fiiiniiltnueiinientc e Hepnmtiirooitteij 
t«Mieiido conto delle «peciuli prewcrixiotii per cinflouiu 
•KtcLio uell'cleueo «ttibilite. Negli experiiucnti è p<od 
iudii<|i*iiHj>l»iIe Hn<;uire un liguroKo o i«en)iire ideuticc^ 
tiietodi.onio. Finalmente Ui liltt-rtà dei mezzi, cui il pe--| 
rito hii iliritto, non deve ccolndere ruitintzione dlj 
quelli ohe j ref^olnmenti indiciicsero, o che il geueraloj 
00Di<eiiM> npccjalmente nicconianda. I 

21. Le niulattie e i reliquati di esse, che produo*no ^^ 
un» diuiiniixìouo a ornilo innliìlitiinte ilell» finizione 
viiiivn non r<pecltìcntc iieirolenco, auntnno indiente 
pur natura e [(rsulo della ridiiy.ione del rioix con 
c>!prcKNÌifni riépondenti ai limiti di i|ue8tu nei relnlìvi 
arlieiili dui) 'elenco deterunnati. ^H 

22. Oli iodividni che allefi^iino vizi di re'iriiziitne u ^M 
difetto del riitus ]iutraiiuii eniAere dichiarnti senji'nltro ^^ 
idonei, e senza «jiiviarli in uriHC-rvaBioue, ({luindo [hih' 
«Ilio eoi due occhi i^epiiiiitHuicnte diHiingiicrr carat- 
tere di 1 mui. alla dititanz» di 25 em. dall'occhio 
BcnK» il Hoecorxo di lenii. 

Xi, In ogni CIUM-, per puter dioliiararc uu iu«eritt<> 

iid IMI lttìlil.arl^ ìnaliile al servizio \n\T nltern/ioiie ii 

deltcleiiZH della facoltà visiva. ^ neccgnario l'invio in 

UH ufipiytiilt' militare in «Hhcrvu/iotte, fatta eece»ioMe 

toJiu Jito ilii quei itaHl, Ufi «[unii h\ \«a\nntó twxvowaVe 

tgÌLaJHuUle»tu jiortato di gravi altet*xwn\ vjtft*^<5' 






Elarto, giarchèMBo si cicgairà f>oi con ogai rigore giunti 
ob« xiano i^lì namini «liik biigata. 

ijucfl'ultiino e«ame, oltre quello rel«kivo all'aoutezsa 
««d III cnmpa vi»tvu, verrà pr:itii'.ito nell'ospudnle mi- 
litare (Il Torino con tutti iin«i iniezzi. cbel» scienza' 
o<!ieruM MH^guriHCf;. da (ina coiuiuiBsioDe coiitpoAtu ilei- j 
l'uflliiinle medico del corpo o di dae altri non inferiori 
di ^rado u quello di capitano, «celti preltiribilnicnte fra ^ 
qa^lli cbb bauno seguito il corso di clinica oculistica. 

Art. 474. — I inilitHri affetti d» oftahni.'i granubitta 
non poi<80uo er'^ore proposti dai corpi pi-r la rai^Ki^gnn 
di rimando, ma devono invece eHnere ricoverati in uno 
«pedate militare per esporimentare la cura medica op- 
portiinu. Emì poBHono esripre projtosti per la raai^egna^ 
soltanto dai direttori do«rli ospedali militari o d«>U9l 
Infcmierte di prenidio o nei casi iwi^ruetiti: 

a) ijuaiido la malattia abbiu perduto ogni cmnt(> 
tare di contajj;io e xia eii'^cettibilo di gnarigiono oot j 
«oli coiupenai {{rienioi. J 

h) ([luudo la malattia, essendo inoompatilnle roll 
Mirvieio Olili tarr- in qualKia^i corpo, compreso quello I 
dei veterani, m;» perveuutik ad un grado tali- di Ata-J 
f!Ìouurl«tJl du far preaumt'i'e che non «ubiB^a modifl-* 
caKioni. 

Art. iHtf. — ..... {eoeteri* omittin). 

Hanmonti pocHono essere proposti per il conf^edo sa j 
colato eoo una gratilicaBioue i militari i quali, qaau-j 
tiini|»ti ikbbìano prestato un servigio minore di 10 auni.J 
Hbblnuf* però subito UD'ainputiieione o siano affetti dal 
renila, ecc.. ' 

ND. — Si tratta in qucuto artioolo di inabiliti» p«r 
fante indipr-ìiiìritll dal servì/.io. Quando si tratti di 
l'anno Inerenti al Kervixio provvede la leggo 5 aet- 
lombre 1895 hoUo peut^ioni militari o civili. 

Art. 'l'.)7. — Lo grati Ii(^a7.inui da accollarsi in oooa- 

«ionn ili coiit,'edo per rimando a senso del pn-codento 

urt. IM^ non pusnono mai ccoodero l'atisogno d'un unno 

o diivono eHHerc rosolato nel modo cegueuto : 

{eimleriii nmÌH»ÌM) .. 

t) IRÒ giorni ai cìeclii di un oói:bio, eco .... 

/) ,*H10 jLfJoriii ai cierbi d'ambo gli oocbi, » quuUi 

cha trnviu\t*i in pericolo <^vvdente di ]ifu-ilpr« la vÌRta 

d'uTutHultid gli ooohi, ecc.. 
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Norme \*vir IMinniIsHlone al Collegi militari, 

acuoin militare, acca<l(>mia militare. (Dal Re- 

yolnmetUo T^ aprile lit03 che .sontitiii- 

^kacc il li<'{/olamento or(/r{»/co^ 2U novem» 

■ br« IStld). 

B Caiu 2. 

Art. ft. — Gli aMpiruati MirainmiMione nei tiollogi 
luliilHi-i ilebltiiuo: 

[QtnÌMiiiii i cupoveraì a h). 

Capnveriio <■) itreru il flaico robuHto, bene xvilnppnto 
pro]iorzion.itamente all'etù e 8r'evro dì •liteitl otl in- 
fermità cho putisano col toinpe produrre l'iiiabUilh iil 
militare lervuio : avere almeno^ In i^taiura di metri 
1.35H auincnt.itu di taate volle 4 mm. quiiiiti nono ì 
ni«8i cbe ^li Hspiriiiitl contano in {ini dc);li anni l.S, ul 
luomento la cui i^ono MJttopoMti alla Tii<itu, e riinipiezzii 
del torace in ariuunìa ooUo >iviluppo organico. 

Art. 7. — Per urc<?rtaro le coudtKioni di cui alla let- 
ter» <■) del nuntoro precedente? gli iinpirunti uouo xol- 
lopoktl II. visita medica prcKKo il comando di dlAtrotto 
militare ni quale l'u prertenteta la duiuunda d'iiniiuit*- 
•lon«, nel giuruo che dn questo verrà tìR^nto. 

Nlt. — I>a visitii dovri^ esm-re liunuta da un ufiiciitto 
mtUii'o, delegalo all'uopo dal comaotlo del presidio, e, 
nei rAHii non Ni trovi in quer't'nltima alcun uiliotale 
roedii-o, allora i'nA]iirauto dovrì rc^arHi ii sue speso iv 
riuel prefiidlo vioiuiore, che gli verrà iudioato dui eo- 
uiandunte del dintretto. 

Art. 8. — L'iiHpirante, idie non è riconosciuto idoneo 
nella .HuddottA visita medica, può non pertanto preu- 
de^e parte al concorAo, lua, pc-r esaere ummeaao nei col- 
legio, dovrà oagere dioliinrato abile in una viuita utodiea 
da Buliirc pre^"" fu direzione di oappdnlo militare prin- 
cipale il< Di ili\ÌNii.>ne militare, afilli cui olrooBcriKionu 
trovnxi i) ((iHti'i'Uo al quale in preoeutut» la doiuoiidu 
d'auinii.'^sìoue. 

La oommittaioue sanitaria aarà compoata del Direl- 
tor« doU'oApcdale militare e di due altri ufficiali me- 
diai. 

. L'u«i'miii[c che destdeia Tvcorteta «X ^w^^i^ ^">. 
ttttù nomiuiaaiotKf (gindiain cìie awrtk ^^.e&n^\iVs^^ e/C^Vo»"^ 
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pelUbile) deve ilichiarnrlo al rìapettivo comandiuite 
dlitretto, il quale iie inibrinerà il oom{indant« del 
divisione. Qae«ti nomioa i da» ufficiali mtidici ci 
oltro al Direttore predetto devono far parte della co 
luiiiBloDn, u tÌH8ii altr<Bl il gioruo della viaita, la qui 
tiun potrà. esKore protratta al dì ih di un mese dat 
data della prima. 

Queata uooada visita può avere luogo asohe ia altra 
oitta, parche eia aede di ospedale roilitiire vrincipa""~ 
In tal oBBo l'aspirante dovr& farne motivata doinuad 
ohe verrik dal rispettivo ooiuiindante di distretto in^ 
truta al uiinieteru. 

Sia in questo che nel primo ca^o lo spese sonoj 
carico degli iiitore«aati. 

Art. 34. — Possono concorrere all' ammissione alla 
sonda militare i giovani che: 

{foderi» omintiti). 

Ca|io verno h) nbiiiano la stitturn di metri \.Xix\. 
Capoverso r) siano bone sviluppati e di cuAtiluzionc 
roliui»ta e scevra di qitei diletti od inferniitìi che dùnuu 
luogo, o possono dar luogo in ««ignito, alla rifor 
L'iimpiezsit del torace, j^ei «.'oncorrenti che xionabltii 
compiuto il 20" anno, pu«i esKere minore ili U"',80, 
deve cHsere in armonia rollo sviluppo del oorPo e 
da far supporre con fondamento ohe al '20* aupo (>4 
pi II lo sarà di 0"',!^) almeno. 

Art. yii. — L'aci'crtamento delle condisionl 
degli aspiriiutl Hll'ainuiissione è fatto: 

V mediante vi.-«ita <'olU^giale, paxi^ata prima degli 
eMuiul d'ammissione all'ospedale militare prineìpnle 
dell» diviH ono militare. prcsHO il oul romando i can- 
didati hanno oliiesto di subire rIì esami nteasi. Tale 
visitii avrà luogo il giorno ]ircoedonte a quello i^tafe^H 
liu> |ii-r l'iiil/.io di'teli esami sciitti. e i Coitmudauti^H 
divisione provvederanno in tempo per la l'ormazio^H 
didla relativa commÌHAiono saiiitnriu, cbu dovr^ esfif^H 
composta ulitieno di tro niemliri. in analogia :il diepo^H 
del precedente n. 8. ^H 

I gioyunì non rioonoKciuti idonei nella predetta "^M 
"Un inoiìion, ove ne l'aociano euplii-ita domiinda «criCTiP 
>«/ "<»w/in«}/mf,e della divw\0Ti6 Ta\\\Vatt>,i^o«*ono eneeru 
"iiiiurtai «gualmeuto Rgl^i efeivmV, ci vxfcft«iTtt.VM*vA8«^'9>\Ì* 
i/ir.i ili c'iiJ al coTuiua i«&ga«aX»'i iH 
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'£" mediante viritu Rp«><'iiile preRfo il comando della 
scuola militare iill'utt» doiruiuiiiisRioiie. pasmitada nj)- 
posita cuunuÌARÌoiie rum «-oniiiosta: 

uu luag^ioi' ;;fi><'rale medico o colonnello me- 
dico, ispettore di Riinità militare, delegato dal Mini- 
stero ; 

il direttore di sauitìl militare del roriio il'nr- 
niata; 

dite utìiciali Rn]>etiori dellii aciiolii militare: 
l'ut'tieiale oiedii-o dellu scuola. 

La visita avrà luo;:o alla presensa dell'intera com- 
roÌRsione. e il f^iudizio emeeso da questa sarà d(>tinitivo 
ed ìiiappellaltile. 

Dalle predette visite sono esoneritti i militari sotto 
le armi ei giovani provenienti dai colle,<ri militari, die 
hanno gih contratto l'arruolamento. 

Art. 2<>. — Oli allievi, i i|uali chiedono l'iisseguazione 
alla cavalleria, all'atto dell' aniniiKBione alla scuola 
saranno sottoposti, oltre che alla visita di cui al \\. 2'), 
ad una seconda visita speciale passata da una com- 
missione noinlnata dal comando del corpo di armata 
e costituita con unìcinli di cavallerìa ed uiliciali me- 
dici, per constatare la loro idonei tii tisica per detta 
arnia. Il giudizio di ([uesta commissiono sarà dctiiii- 
tivo ed inappellabile. 



Cvpt» l. 

Art. aO. — Possono concorrere a detto esame rom- 
plementare (per essere cio^ ammessi all'accademia iiii- 
■ li tare) 

eoelerin {omigsin). 

Capoverso h) i giovani che aldiiano conseguita la li- 
cenza liceale e quella d'istituto tecnico (sezioni tisico- 
matematica, agrimensura, commer<-io e ragioneria) in 
un lict'O ed istituto tecnico governativo o legalmente 
pareggiato, e riuniscano tutte le altri condizioni richie- 
ste per l'ammissione alla wouola militare, delle <][uali ^ 
cenno al numero 24, e siano stati dichiarati idonei negli 
esperimenti scritti di cui al n. 2B. 

Art. .51. — Le disposizioni relativi all'ammissione 
alla scuola militare, di cui ai numeri 2.'>, 2ÌI. 80, .U 
e 32, valgono altresì iier l'acc-adcmia militare. 



((lìsP'iAiKiOiil varl«J. 

Irt; 102. — Oli allievi doi «ullei-l uiillhiri. Af 
■.ttibttiiKi rat{|:(iiitit.«t il IT' nniiu ili etti, debbotiu rtij 
vrnrrrl'iirrnolaun^nlo volmitiirii» (.inlinuriocon Idj 
Ht.O'liililvi iliil r<.it:ul)»iiiuiito |ier l'eAM-iiziutie del 
diro lU-IUi lugut sul reulutuiueiitn del regio eJcpT 
i cmuniKlanti i detr.i iKiìtiiti curcritnno ulte veof 
loro pi'f!4i-ntaci ia tninpo ^li alli di «itma^nAo airftrTu| 
lamento di olii (.•Ki>i-cìt» Hujiti ullìuvi In piitria potcst 

Coloro p^ro i'ht5 nellii uitovu. viKÌt». elici dovriiUf 
Hirtiu|Ht Biiliire prfìHBii il rollcgiu, l'utiHero ginditnili im 
iduni5Ì :i\ Herviitiu militare, pnlrutiiio douiandiiru una 
viMta i>oll(^g;ÌHle in uppello prer^Mo il KK'itl<< fìci)iedalb 
tuilitiir<<< principiilo 

Oli allievi chi', pur sihicIhH ra$:ìiiiiì, ochshiki «li m| 
partouere ni rullu^l militari, pos.^ono oliiederu, tiol ili! 
dÌBitr'Qto rtliiAciiilo dii olii eaereitit su di loro la [lut.riii 
potestà, il proavinglinieuto dal <'oiitnitto arruuhiipiMiti 
YoKiiittirio in Hiialo)(iit lille diopoaiziooi vigenti ptr t/h 
nllifri iij7h.'itili ili cijiitjilrriifulii, prO.scio^limviit.a i-be 
dovrà, ili oj^ii caso, essertì autoris^xiitn dal Miniaiei 



UisiMisixioiil iiihiistcì'iulì (ntfK^innti') HitlP uni' 
missioiio nella scuola miììturc «■. nfll'aocadt»- 
mia Diilitarc ix'^r l'unno H(m»IhsMco 1!M>5-Ì*04i 
Cii'colarf n. 47 drl 24 inarco 11)05. 

Art. ó^ — Oli osperituf titi BPritli iivraiitio luogo i 
j$ioruì 1". l.H e l!i agosto p. v, jirvssii L-taei-uu l'otai 
di divi«ir>De niilìtui'e. 

Art. li. — Il giorno Hi dello atottao muse itvrii lilO J 
pri-ii<!ii rospi-iliiln iuilìliir«> d'ogni div'sione, Ih priiul 
visilii medioiv doi ('oncorrenti. 

lu tHle vii^it» catti nnrauno giiidioati in ItnAu mU*{ 
ligneo dnikt iiupbri'eziuiiì od iiil'erinità obu noQo onw 
d'inaliilltiv iil «ervinio iiiillture por gliinBcritti di loi 
coHn tliU'er&ntu, che houo da ritenprsi non idonùi anc 
I g'ofiìnì iivonti li.' imperte7,WT\\ '\wWs,aV.«i ■aviV ■*. ^i 



— 4W — 

t'iRtrasione oonipIeiiieDUu:e al Uegolauieuto oul reclu- 
tamento del R. eMer(.>ito (mauoHivsa di falaiij^ all'indioe 
dolJH luano deatra, piedi piatti o Hchiacciiati, o con 
dilli » martello, ecc.). le quali per gli inscritti di leva 
non MODO oauflA di ritorina, ma obbligano ad aAsegnarli 
soltitDto n determinati serviKi. 

( |j;ii>vuni non rioonosointi idonei in detta visita, ove 

ne l'aci'iano esplicita domanda scritta al ooiunadante 

1 dell» (li visiono militarts potranno sostenere iifnialniente 

^<li esami presentarsi poi rvlla visita delinitivu presso 

f*Ì8titut4) militare. p«l liliale chiesero i'nntiuissione. 

il Kiudicio promiDi'iiito in questa seconda visita, 
dalla oouipeti'Ute coiiiinisHione, Rari n tenore del n. 'io 
del ]ireoitato Regoltiniento di omodissione, definitivo ed 
inappellubilo anche per coloro ohe fossero stati giu- 
dicati idonei iiellrk prima visita. Non si rarannoqiiioili 
ooneesaioni di ulteriori visite » ne«»«n titolo, e le do- 
mande, ohe perveuisKero a tal uopo al Ministero, si 
riterranno come non fatte. 

Al riguardo si avverte ohe tanto per recarsi all' »a- 
cademin o alla scuola militare, come, eventualmente, 
per fare ritorno in 'resìdeiksa, iiusndo non veuissero 
doAnitiviMueott) acccitHti nell'istituto, i oaniliilati nl- 
l'auiuilHBioiii; hanno diritto al trasporto a tariffa mi- 
litiir«* 4ulle strado ferrate delle gruudi reti e sulle se- 
oondivrie mensiunate nel Regolumetito pei trasporti 
militari sullo ferrovie, oome pare nei viaggi per mare. 



PlHpQHlzioiii miiiigteriali (arginate) 8tiirai)inils- 
8Ìono nei cullesr! militari per l'anno i$ooln- 
8tico t»O.S-00«. Circolare n. dU ilol mag- 
flo 1905. 

Art. 1. — L'ammissione è anche subordinata alla con- 
Alutiinione ilellu idoneità tisica, da farsi rtecondo le [iro- 
»oi'i-/>oni del ti. 6. (eomma e), 7 e S dol Begolnuient'O 
per rammissione ai coUeg:! militari, alla suuola mili- 
tare n all'ucoademia militare (edizioue 33 aprile IKOl-tt. 

Nei rilutivi niudiei. pur avendosi riguardo aHVt.'i 
del vjiovMiir-, si terrà per baso l'elenco delle iuipii!< 
tioni u iiMormità che sono causa d'inabilità al «»r^ < " 



mllitnr» per ^11 inscniti ili leva, colla lUffercnaa vtìu\ 
debbono ritenersi non idonei aii<^li" ì ''ii.vmii aventi 
le imperfezioni indicate nel ^ Si del ^ complc- 

inenrare al Kegolaiiiento ani reflui;. i K. eaer- 

vltii (miiuuanta di faliingi all'indice iieila luuun deetr»» 
piedi piatti, o aohiacciati, o con dita a martello, eee.l, < 
le (]aali per k^ì aoritti di leva non coati ttUtitiono mu- 
ti vo di ril'oniia, ma obbligano ad uaseguarli aultantuaj 
d»l«.>rtninati eervjci. 



Noriii« |icr l'aitiiiifsslono alla sonolu macisti 
nillltare di sellerina. (Dal Itef/o/nMeufo or- 
ifunico per le .tcuole militari 26 nuvem» 
hre 1899). 

Gjlpo 6. 

Art. 4. — Capov. 3*. Esaere sano, robnato, di buona 
vieta e di nrmonìobe proporsìoDi nelle menilira. 

Le ooudizioni di cui all'alinea 2, sono aocertiite me- 
dlnnto apposita visita medica. 



Dall'elenco delle Infermità o ini perfezioni flslohe 
esoiitanti dal serrlzio militare marittimo. (Ap- 
provato con R. Decreto n. 52, 2& febbraio 
1902.) 

Art. !)fi. — La blefaroploti persistente ed aceertatftl 
in «m» spedale militare, quando impediflCA o disturbi 
iiotevoliuente lu iuogioue visiva dell'occhio liHVtU). 

An. 'M. — Il lagoflalnM (permanente divaricamento 
delle palpebre). 

Il coìahoma (divisione d'ona palpebra a tutta epea- 

L'tUrnpio (rovesciamento della palpebra All'ii)iìi(iri|. 
Z>«//^/ofripie^anìenlo della pulpobra ajriaterno). 
y-'f fHeAiatl (vjuioBii diroa\ouG 4e\\«> cÀ^ty^* Ntwo U i 
hulbo oculare). 
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L'atifhilohlefaro (aderensa delle palpebre &a loro). 

Il siinblefaro (aderensa dell» palpebra eoi balbo ooa- 
lare). 

L'epicanlide (piega «iitanea precidente all'angolo in- 
terno delle palpebre). 

Quando una di queste malattie od imperfezioni, an- 
imile limitata ad un solo occhio, sia tale da produrre 
notevole deformità, o da impedire gravemente la fun- 
zione visiva, o da cagionare una permanente irrita- 
zione dell'ooobio stosso. 

Art. 37. — L'eneantide (tumore della caruncola lacri- 
male e della piega semilunarc), quando sia molto vo- 
luminoso, o di iiialigua natura. 

Art. 38. — La blefarite ciliare erotùea, accertata in 
un ospedale militare, quando persista oltre il periodo 
della rivodibilità, e vi sia perdita irreparabile delle 
ciglia; nel militare dopo infruttuoDU cura. 

Art. 89. — L'epifora, so continua o per causa or- 
ganica permanente ; tulle le malallie croniche della glan- 
dola e del condotto Jai/rim»^, accertate in un ospedale 
militare, persistenti uell'iscritto oltre il periodo della 
rìvedibilità, e nel militare dopo infruttosa cura. 

Art. 40. — Lo strabismo permanente accertato in un 
oHpcdale militare qnaudo sia di tal grado ohe, mentre 
iiu occhio guarda dritto all'inntinzi, il margine corneale 
dell'altro arrivi a toccare l'angolo intemo od estemo 
della couimesHura palpebrale. 

Art. 41. — La paralisi dei muscoli del globo oculare 
al grudo di recare grave disturbo alla funzione visiva 
ed accertata in uno BjK'dale militare. 

Art. 42. — L'oflalmospasmo, quando rechi grave di- 
sturbo alla funzione visiva, e sia persistente oltre il 
periodo della rivedibilitii, accertato in un ospedale mi- 
litare. 

Art. 43. — L'esoftalmo pormunonto od accompagnato 
da grave disturbo della funzione visiva ed a grado tale 
da costituire una notevole deformità. 

Art. 44. — Loptariyio, anche ad un soloocohio, quando 
invada il campo pupillare e disturbi notevolmente la 
facoltà visiva, accertato in un ospedale militare. 

Art. 45. — La xerosi, le congiiiuliviti e le altre forme 
morboso della congiuntiva, manifestamente croniche e 
persistenti oltre il periodo della rivedibilità, accer- 
tato in un ospedale militate. 
Art. 46. — Le erratiti graTÌ e cvouviV». 



r Le altro affeiioni della cornen, pereistentl oltre il , 

periodo della rivedibilltà «d uccerUte in nn ospedale | 
luilitare aell'iBcrìttr», e dopo inlrattnoait cura nel mi-l 
litAre. I 

Art. 47. — La maiieattsa dei globo oeuìare. J 

Ai't. 48, — little le alterasioìu organieke « U ma- J 
lalHe iimunnbili del r/lobo ocnlnnr, per le «imUI lo l'un- I 
«ii>ii6 visi VII (aeniiu corr<.<«ioni> dells rofraiioni"! miopi*."» 1 
(]Ui»iido iigifttn) RÌii ridotta a meno di motik dell» nor- 
mnle in entrambi $;li ocelli, ù h meno di un decimo in 
un nfìchio. j 

(.jue»te filteracioni od infermità dovranno però ee-l 
«ere sempre accertate in un uspcdui» militare, e quelle I 
non ricoiiaBcintr- inAanabili saranno motivo di riforma 1 
soltanto dopo il periodo della riredibilitn nell'inerittOi I 
e nel militskre dopo infruttuose cure. I 

Art. 4V), — L'amhlioyia, quando la diminuzione vi- 1 
aiva, iu uno o nei due ocelli, mj^giungu il g;rudo in- 1 
dictito ncll'nrt. 48, dopo l'ueccrtHiuento in un oHpedule I 
niilitnrc, e, nell*i«critto, tnvscorso il periodo della ri- 1 
vedibili til. I 

L'nj>tìijmnll»mo t Ut ipertitetropia, di tale natnm al 
grado, da ridurre la facoltà visiva nelle condisioni dt 1 
dcfi«icnzfi indicate nel precedente art. 48, dopo acocr- 1 
tumento in un ueipedule militare. ■ 

Xi'emcfahpin (cecità notturna) e iu nielalopia (cecità 
dlumii) accertata' in un ospedale militare e persistenti 
oltre il periodo della rivedibilltà. J 

Art. .50. — La miopia t•^^^^le (esclusa l'inflaenKa del-i 
l'accornudasione) quando sin almeno di quattro diot- ' 
trio, quando, iu un sol ocebio ritg^unga uu i;rado 
piri elevato; quando «i constatino iilttìriizioui orgauicbe 
intranoulari, che diniostriuo la cHintenitu di una miopia J 
pi'OgreHBiva, od exista iin'astenopin musi^ulitre ooel I 

■ grave, da ridurre In facoltà visiva noi limiti indicarti I 

■ all'art. 48. I 

■ AVVKrtTENZE AI) AI.CrM ARTICOLI DELL'ELENCO. I 

f Halallie oculari ed altei'asiani del viitu». — Le ntn- J 

Ittttir o le allera-iitni organiche dei globo oculare, obe 1 

ledono la funzione visiva, doATiinno essere accertate 1 

;a uà ugpeduìo militare, eceiittuatc però quelle ohe per l 

J» Jaro griività ed evidenr.a mn.\ev\n\& «.Vf-joiio e^^sere 1 

rj'vuuofieiuto e iJcteraiiaate con siiM\Te'».i',k vv\yc\!La va \v\\»J 

hJtOlu vÌJiftn. J 
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Con la loouiiune di facoltà visiva normale si vuole 
indicare quel f^riMlo di aouteeia visiva (visus) ohe per- 
luette di distinguere i caratteri di prova sotto un an- 
golo yiHualc di cinque minuti primi (5'), misura gene- 
ralmente ammesH», sulla quale sono biisftte quasi tutte 
le Hcule probatiche (Snollen, Weker, eoe.)- 

IaTKI'ZIOKI PRR L.V SCRLTA degli ISCBITTI da A88K- 
ONAKRI ALLE DIVERSE CATEGORIE DEL CORPO KK. 
KQUII'AOOI. 

{eoeteris omi$ii$). 

1. Marinai e timonieri del pertonale navigante. — 
QaoHti devono poHsodere l'aoutozza visiva normale ed è 
ncccsHario nssicumrsi cbe non nniFrano di daltonismo. 

2. Cannoìiieri. Devono avere aontezsa visiva nor- 

niulo, Hssensa di dnltoninmo. 

3. Torpedinieri, siluritti, eìettrieisli, semaforisti, guar- 
ilaflli e minatori palombari. Devono possedere anche 
quenti acutezza vÌHiva normale ed assenza di dalto- 
nismo. 

4. Fuochisti, Per questi è sufficiente l'acutezza vi- 
siva noi limiti designati dall'elenco. 

(i. Mìtsicanti e trombettieri. 

Per i luusiounti è tollerato l'uso delle lenti e perciò 
])OHH(ino essere ammessi in servizio quando la miopia 
non sia superiore a sette diottrie in entrambi gli oc- 
chi, o che a refrazione corretta non ingeneri tuttavia 
una diminuzione dell'acutezza visiva inferiore di un 
terzo in entrambi gli occhi, ovvero di un dodicesimo 
in un solo occhio. 

PoHsono parimenti essere ammessi in servizio quando, 
])er malattie od alterazioni organiche dei globi oca- 
lari, la funzione visiva (corretta la rofrazionc miopica 
quando esista) non sia ridotta, come sopra si è detto, 
a meni) di un terzo della normale in entrambi gli occhi, 
ovvero a meno di un dodicesimo in un solo occhio. 



Dalle disposizioni in ordine a concorso per ani' 
TiiisHioue ad allievo dell' Accademia navale 
IO rebliralo 11)04. 



Gap. li. 



4 



Art. G. — Nel detoruiinare il grado di attitudine dei 
oandidnti alleesit^euze dei Bervisio militare e della vita 
di mare, la commiBsione cousideru comò oauae di uon 
idoneità, fisica qaolle stabilite dall' « elenco dell'infur» 
witb ed inperfezionì fl«iobe esimenti dal nerrizio 
litnre marittimo » approvato con H. decreto 23 fet 
brato Vi^'l. n. 52, anche quando ioasero solo oggett 
(li rivediliililà o rii^biedeenero, per essere bene aoc 
tate, una lunga oSflerTasiono in un ospedale militare. D<l 
vendosi inoltre informare il oriterìo finale alla coni 
derazione della maggior resifltenea organica necesaar 
a. chi deve rimanere per lungo t4;mpo «otto le 
BÌ avr& pili speciale riguardo alle segnenti avverteni 
oltre a quelle già prenotate nel citato elenco: 

\tLOctcrìs omissis). 

b} 1 L-andidati debbono leggere ad occhio nod o ' 
correttamente e sensi*, sforzo i caratteri tipografici ' 
mxti. 33,5 ilcUa scala di Snellon alla distaoKa di limet 
con la visiuno monoculare. Devono inoltro peroepit 
«listiutametite i colori. All'uopo essi saranno Bottopoa 
a duo prove ; Tana 8i eseguirà eoa le lane oolorat 
(prooeHso di Uolmgreen) e con la scala cromometrica di 
Weoker alla luce difl'uea del giorno ; l'altra coi l'anali 
colorati di varia intensità in ambiente completamente 
oscuro. 



I 
odo-J 

atOH 



Dalle disposizioni 1" marzo 11)05 per un esanilj 
di aniniissione alla scaola macchinisti. 

Gap. III. 

Art. 8. — Prima degli esami i concorrenti sono sa 

topostl ad una visita medica, per accertare se hana 

Je volute coiidisiioni lieicUe. ^ 

// verdetto della cotiiiu\6av>we fe iuupjit.VlaWU, e sa^ 

eoniaaicuto Hiibito al concovruutt -, \ v^\ova.iv\ ftiftVvwt 

>ion rteoottttbill isaranao esolnw 4a.\ toacove». 



A 
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Nel determinare il grado di attitudine dei candidati 
allo esigenze del servizio militare e della vita di mare 
le commiKsioni predette considerano come canse di non 
idoneità iisioa ({uelle stabilite dall' « Elenco delle im- 
perfezioni fisiche esimenti dal servizio militare marit- 
timo » approvato con K. decreto 23 febbraio 1902, 
n. 52, anche quando fossero solo oggetto di rivedibi- 
lità o richiedessero, per essere bene accertate, una 
lunga osservazione in un ospedale militare. Dovendosi 
inoltre informare il criterio finale alla considerazione 
della maggior resistenea organica necessaria a ohi deve 
rimanere per lungo tempo sotto le itrmi, si avrà più 
BX>eeiale riguardo alle seguenti avvertenze, oltre a 
quelle già notate nel citato elenco: 

(eoeteris omissig). 

b) I candidati debbono leggere ad occhio nudo, 
correttamente e senza sforzo i caratteri tipografici di 
mm. 22,5 della scala di Snellen alla distanza di 12 metri 
con la visione binoculare ed a quella di 6 metri con 
la visione monoculare. Devono inoltre percepire distin- 
tamente i colori. All'uopo essi saranno sottoposti » 
due prove; l'una si eseguirà con le lane colorate (pro- 
cesso di Holmgreen) e conia scala oromometrica di We- 
cker alla luce diffusa del giorno ; l'altra coi fanali co- 
lorati di varia intensità in ambiente completamente 
oscuro. 



Dal Regolamento per la sc.aola mozzi V gen- 
naio 1908. 

Art. 8. — Possono concorrere i giovani che 

(coeteris omissis). 

g) presentino la dichiarazione di idoneità fisica 
al servizio militare marittimo, rilasciata dal comando 
del distretto militare. 

Art. 6. — I giovani ammessi all'arruolamento rice- 
vono poi invito dall'autorità militare marittima, a cui 
presentarono la domanda, di recarsi nelle località che 
sono loro designato per essere sottoposti a rigorosa 
rislta medica da apposita commissione sanitaria, che 
deve procedere all'accertamento della loro ottima co- 
sHtuziotu fisica ed idoneità al servizio militare ma- 
rittinto. 



Art. 7. — I giovuui dk'Liurati abili sono nrruuliitì. 
uuntTaendo nli'atto st08»o dell'arruolaroento In Jeriu^l 
di 6 unni. la quale decorre però dal giorno tu cai, 
uompiiito il corso ordiDario (art. 21|, imonzi anno no- { 
minati allievi timonieri, allievi cannoniori e allievi { 
nocchieri. 

L'obbligo della ferma per i giovani, che oomptono 
17 unni di eti^ <1 arante il oorao ordinario, decorre dal 
giorno in cui (juell'et^k rtiisglungono ; cesi sono allora 
riasaiflcati marinai (oomani di 2* claaBe) in attesa di i 
esaare, aliti tLoe del corso, claaaificsti allievi timonieri, ' 
allievi DoooliieTi o allievi cannonieri. 

(V. indietro lo <• intrusioni per la scelta degli isoritti 
daassegnarBl alle diverso categorie del Corpo BR. Equi- 
paggi)- 



^ 



Dallo uoriue per l'aniniissloue al concorì^) per 
allieTi aemaforisti, 1° maggio 1905. 

Art. 8. — Gli aspiranti al concorso che ai Buranao 
presentati nel giorno stabilito alla sode deU'nrruola- 
luonto, anranno eottopoati, prima di essere amai(«BBÌ 
agli esami, a ri(;oru&a visita sanitiiria, da esogiiirsi da 
due uifìciali im^iiici della R. Mnrina. per accertare «e 
ossi abbiano cotitituzione fisica perfetta in ispecie per 
le vista e per l'udito, ohe ai richiedono di perceaiane 
chiara e precisa. 

Per quanto si riferisce alla vista, saranno ritenuti 
non idonei coloro i quali non siano in grado di leggera ' 
ad occhio nudo correntemente e senssti sforso, i carat- ! 
tcri tipografloi da mm. ^2,5 della «cala di Snellen. oliai 
distnnxa dì 12 metri colla visione binnculiiTe ed a 
quella di 6 metri con la visione monoculare, e non] 
Heacano inoltre a percepire distintamente i oolori. | 

A questo scopo siiratino i candidati sottoposti a due j 
prove, l'ima ilclln (]uali eii eseguirii con le lane colo- 
rate (processo llolmgreeu) e con la scala oromome- 
trioB di Wecker, alla luce diffusa del giorno: l'altra! 
coi fanali colorati di varie intensità^ iu »m1>ionte coni- ' 
pletameute oscuro. 

n verdetto dei sanitari delegati alla visita medica 
è inappellabile. Gli aBytiranti, che non sì preeentino nel 
giorno Sseato per la visita mo»\\>iak, «■swcamvo •ionside- ' 
rati couìe riiiiuiciaati al coucotbo. I 
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Pubbllcaziooi del Dott. ALFONSO NEUSGHOLER. 

1 L' OphtalmoehromoKople (AVriicil d'ophialmologw, iii>v. ij>a7i. 
•ì. L' iridectomla coma intervento nell'ipopion recldivanie {Svppi. 

fnlic, l^it^;. 

::. L'occhio nella sue relazioni col sonno Ipnotico (JUr. rper. Fre- 
nili! , l^'.l^■|. 

1 Di un slmptoma cculare nella neurastenia {.iauoU di ottalm., 
voi. XXVII. law. l-'.', lp<.»j<i. 

.'>. Contributien à l'ituda de la thernwmétrie oculaire. — TharoM- 
phtalmoniètre NeuschUIer i('nu;t. soe. Fran<: Oftulm.. isp^i. 

<i. L'Ophtalmochromoscope ^s<lrif■tà FratiefDi: di oftalmulogia, irtitit). 

7. L'aiotate de Cocaina. Ann» U-h canti'-risiklìous au tiitiiitc d'ar- 
(Ifiit, {Iterufil d'Oi>hlalm<>liiijit, ik^uMu IxOS <■ Siippleiiieiito al 
l'olirlinirn, »tiii<> ISUJti. 

^. Cilindro Slerometro Javal-NeuschUIer. AT Comjretto dell' A*- 

nofiiiziiiiie Ofttilniiilnijifn Ititliana, Torino. uttol>rt'. 1X9*!. 
'.>. Sulle operazioni con il mcgneta In oculistica (Svpjilcmento al 

l'oliclillifii, IMUtl. 

1(1. Su di un nuovo metodo di Autoftalmoscopia ikt il <\on. r. de 
( >liiii'i'i(i <li Nfw A'urlc. irniluziuni' del iloti. A. ^viiKchtiler 
[Alili, (ftfiiliii. IKI'J). 

11. Sulla Blefaroplastlca sperimentale it'iiiimuuMzioni' alla Società 
nftaliiiiiliiiiica di Iterlino, ii]irilf ^^".•l», in •■oUalKinwione con il 
«loti. 1». lif Oliurrio). 

i-j. Influenza della narcosi sulla tensione oculare l/•'(<<^n(■l(^, ii<uo). 

Vi. La perception de la couleur et l'acuito visuellapourlescaracte- 
ras coloriés sur fond gris varlable i>'or. Frane, ottalm., isoo). 

H. Un perimalro per camera oscura <f"e. ttftalm.. isi)!)). 

!.'>. Su di un riflesso persistente dopo la sezione completa del tri- 
gemino l.\ liliali di Ottiiliiioloiiia. voi. XXVIII. fase. 3. liSOOj. 

Ut. Simpatico e Tensione oculare {Annali ottnlmolotiia, ì>^W\. 

17. IX Congresso Internazionale di Ottalmologla In Utrecht {Mela- 
ji'oM.' a S. E. il Miiiintrn della I'. I i. Stii'c. Itjz/.oui, l'ivviik, ìHOO. 

li:!. Sur les flbres du nerf optique i/A' Cvnin: iiiicma:. mtalmol. 
Itri'ihl. \>W. 

19. Un nu.vo irrlgatore della vie lacrimali [Ann. di futnimol.. l'.toui. 

l'O. Su di U'I nuovo SchlaSCOpiO ii:. .Vci'imU-ihììi int-ilìou di Iloiiiit. 

iiiiti'Ko r.MKi). 
'il. Modificazione del cilinlro sferomatro Javal-NeuscliUier (."^udotÀ 

oftaliiKilo^ìcii (li Jtfrlìlio. niar^.o l'.tOUl. 

2'J. La protilassi del iracoma In Germania iJfans. iuicmaz. Med 

Mwl.. l'.lUOi. , 

23. Sulle malattia oculari infantili iContrnn/.ik, Kuniii. i!ioi). 

24. Igiene oculare - consigli al popolo ((.;oiitv-r>>iiz:v, Uoin». i:hii) 
i!.'!. Sulla condizione giuridica del cieco in Italia (/i l'dliflinico, ino-j). 
3K. La cecità ed il cieco in Italia (A'ir. di Tiiioln(iia, a';:oMt> iiin.'i). 
27. Le maiatiie oculari nei rapporti colla madicna interna drl 

\n<A. Si-liiiiidt Ititììfiler (Con noto e ii;r;;iunte — KstrHtlo <l»l- 
rKli.it<iti e Si-IiwhUk;, 1!10C|. 

38. 00/ e/eco e dalla cecità - l;«w^t^;w.^vIl'nL\»va1^^"\.»<^^'v^w«»■^^ 



Istiluio Oflaliuico in Trastevere 



Dolt. ALFONSO NEUSCHULER 

•♦- ROMA -#- 

Piazza Mercanti, 25 



TrlrfuBU 3 l-SM 



IlLiiìo Signore, 

Porto a voHOHeeìtza della »S. W III. ma 
che questo Tutitiito <li lìenejU-ensa ac- 
coglie senza dispendio alcuno e senza '■ 
pratiche speciali, qmtlumjuv oftalmico 
povero (/li venga iiidiri^zato. La cura 
ambulatoria, gli atti operatori, le uie- 
ilicine e medicature, sono completa- 
mente gratuite. 

Gli infermi di riconosciuta iudigeuca, 
che oltre alla cura ambulatoria necessi- 
tano di speciali operazioni e di ricovero, 
vengono immediatamente onpitati ed il 
loro mantenimento è totalmente B, c&xico 
del mio istituto di carità. 

Con ogni osserranzu 
Dolt. Alfonso NKrstnt'i.Kn 



IVB. — All'istituto è annessa una sezione' a paga- 
meatOf con diarie mitissime. 



